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RESUMO 
Introdução: Insuficiência Ovariana Prematura (IOP), definida como a perda da função 
ovariana antes dos 40 anos de idade, apresenta repercussões sobre vários aspectos físicos 
e psicológicos. Há grandes lacunas na literatura avaliando as repercussões psicológicas em 
mulheres com IOP em uso de terapia hormonal (TH), além de não ter sido possível 
encontrar estudos quanto à qualidade do sono, fadiga ou estresse.  
Objetivos: Avaliar os índices de depressão, ansiedade, estresse, qualidade do sono e 
fadiga em mulheres com IOP em uso de TH, comparadas a mulheres de mesma idade e 
com função ovariana preservada. 
Método: Estudo de corte transversal com inclusão de 61 mulheres com IOP em uso de 
terapia hormonal (grupo de estudo) e 61 mulheres com função ovariana preservada (grupo 
controle), pareadas por idade (±2 anos). Utilizou-se o instrumento Beck Depression Invetory 
(BDI) e Beck anxiety Inventory (BAI) para avaliar depressão e ansiedade. Para nível de 
estresse utilizou-se o Inventário de Sintomas de Stress de Lipp (ISSL). Para a qualidade do 
sono, utilizou-se o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) e a escala de Fadiga de Chalder 
para fadiga. Para comparação das variáveis categóricas entre os 2 grupos foram utilizados 
os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher. Também foi utilizado o teste de Mann-Whitney. 
Para analisar a relação entre as variáveis numéricas foi calculado o coeficiente de 
correlação de Spearman.  Para os aspectos psicológicos também foi utilizada a análise de 
regressão logística com critério Stepwise de seleção de variáveis. Nível de significância 
adotado foi de 5%. Estudo aprovado pelo Comitê de Ética da instituição e na Plataforma 
Brasil (CAAE 61821516.0.000.5404). 
Resultados: Mulheres com IOP em uso de TH (N=61) e controle (N=61) tinham 
respectivamente 35,03±7,68 e 34,49±7,55 anos (p=0,63). As mulheres com IOP haviam 
recebido o diagnóstico há 10,49±7,44 anos e utilizavam TH há 7,84±6,03 anos. Para IOP e 
controle, os escores totais de depressão foram 15,72±11,68 e 13,66±8,44 (p=0,64), de 
ansiedade foram 17,54±13.16 e 17,25±11,05 (p=0,90), e de estresse 19,39±12,08 e 
 
 
18,93±11,21 pontos (p=0,945), sem diferença entre os grupos. Aproximadamente um terço 
das mulheres de ambos os grupos apresentava depressão ou ansiedade moderada ou 
grave sem diagnóstico. Depressão, ansiedade e estresse estiveram diretamente 
correlacionados para o grupo de estudo. Na avaliação da qualidade do sono através do 
PSQI, os escores foram respectivamente de 7,69±4,18 e 8,03±4,53 (p=0,79) para IOP e 
controles.  Embora sem diferença para o escore total entre os grupos, mulheres com IOP 
apresentaram maior e, portanto, pior escore para o componente C2, latência do sono 
(1,74±0,66 e 1,18±0,87, P<0,001) e C6, uso de medicamentos (1,28±0,88 e 0,85±0,8, 
p=0,008) que o grupo de controle. Mulheres com IOP apresentaram maiores índices de 
fadiga que as com função gonadal preservada, respectivamente 5,25±2,78 e 3,49±1,78 
(p<0,001).  
Conclusões: Mulheres com IOP em tratamento hormonal, após anos de atendimento em 
serviço multiprofissional, têm índices de depressão, ansiedade e estresse semelhantes aos 
da população de mulheres com função ovariana normal. Também apresentam qualidade do 
sono semelhante, no entanto, o escore de fadiga foi maior para mulheres com IOP.  
 
Palavras-chave: Insuficiência Ovariana Prematura; depressão; ansiedade; estresse; 
qualidade do sono. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Premature Ovarian Failure (POI), defined as the loss of ovarian function 
before 40 years of age, has repercussions on various physical and psychological aspects. 
There are large gaps in the literature evaluating the psychological repercussions in women 
with IOP in hormonal therapy (TH), and it has not been possible to find studies on the quality 
of sleep, fatigue or stress. 
Objectives: To evaluate depression, anxiety, stress, sleep quality and fatigue rates in 
women with IOP in TH, compared to women of the same age and with preserved ovarian 
function. 
Method: A cross-sectional study with 61 women with POI using hormone therapy (study 
group) and 61 women with preserved ovarian function (control group), matched by age (± 2 
years). The Beck Depression Inventory (BDI) and Beck anxiety Inventory (BAI) instrument 
were used to evaluate depression and anxiety. For the stress level, the Lipp Stress Symptom 
Inventory (ISSL) was used. For sleep quality, we used the Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) and the Chalder Fatigue Scale for fatigue. To compare the categorical variables 
between the 2 groups, Chi-Square or Fisher's exact tests were used. The Mann-Whitney test 
was also used. To analyze the relationship between the numerical variables, the Spearman 
correlation coefficient was calculated. For the psychological aspects, a logistic regression 
analysis with a Stepwise criterion of variable selection was also used. Significance level 
adopted was 5%. Study approved by the Ethics Committee of the institution and in the Brazil 
Platform (CAAE 61821516.0.000.5404). 
Results: Women with POI using TH (N = 61) and control (N = 61) had respectively 35.03 ± 
7.68 and 34.49 ± 7.55 years (p = 0.63). Women with POI had been diagnosed for 10.49 ± 
7.44 years and used HT for 7.84 ± 6.03 years. For POI and control, the total depression 
scores were 15.72 ± 11.68 and 13.66 ± 8.44 (p = 0.64), with anxiety being 17.54 ± 13.16 and 
17.25 ± 11.05 (p = 0.90), and stress 19.39 ± 12.08 and 18.93 ± 11.21 points (p = 0.945), with 
 
 
no difference between the groups. Approximately one-third of the women in both groups had 
moderate or severe depression or anxiety without a diagnosis. Depression, anxiety, and 
stress were directly correlated to the study group. In the evaluation of sleep quality through 
PSQI, the scores were respectively 7.69 ± 4.18 and 8.03 ± 4.53 (p = 0.79) for POI and 
controls. Although no difference in the total score between the groups, women with POI 
presented higher and, therefore, worse score for the C2 component, sleep latency (1.74 ± 
0.66 and 1.18 ± 0.87, P <0.001 ) and C6, use of drugs (1.28 ± 0.88 and 0.85 ± 0.8, p = 
0.008) than the control group. Women with POI had higher fatigue indices than those with 
preserved gonadal function, respectively 5.25 ± 2.78 and 3.49 ± 1.78 (p <0.001). 
Conclusions: Women with hormone-treated POI after years of service in multi-professional 
service have similar depression, anxiety and stress indexes as in the population of women 
with normal ovarian function. They also present similar sleep quality, however, the fatigue 
score was higher for women with POI. 
 
Key words: Premature Ovarian Insufficiency; depression; anxiety; stress; sleep quality.  
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1. Introdução 
A representação da mulher na sociedade é modulada de acordo com o tempo e 
cultura. Aborda-se, com frequência, a multiplicidade de papéis exercidos pela mulher 
contemporânea e suas consequentes mudanças, tanto na rotina como em seus projetos de 
vida; esperando-se alto desempenho profissional e maior participação financeira e social (1). 
Contudo, ainda com frequência em nossa cultura, a mulher continua a ser vista pela 
perspectiva biológica, ou seja, pela sua capacidade de gerar filhos e muito de sua 
construção social é pautada no aspecto da valorização e naturalização da maternidade (2). 
Assim, apesar da mulher ter assumido um papel importante na sociedade, a 
infertilidade feminina ainda gera grande repercussão social e consequências emocionais. Na 
psicologia, infertilidade pode ser definida como um problema normalmente visto como 
insolúvel que desorganiza objetivos de vida e recursos pessoais, muitas vezes tendo como 
consequência a não resolução de questões passadas. Diante da pressão social, a fertilidade 
pode estar diretamente relacionada com a realização feminina, além de gerar frustração, 
estigmatização e sentimento de inferioridade caso esta esteja ausente no contexto feminino 
(3). 
Relacionada à questão do feminino, a Insuficiência Ovariana Prematura (IOP), 
nas últimas décadas, tem se tornado uma condição importante a ser abordada pela área 
médica e psicológica. IOP é definida como a perda da função ovariana antes dos 40 anos de 
idade, caracterizando-se como hipogonadismo hipergonadotrófico, com aumento nos níveis 
séricos do hormônio folículo estimulante (FSH), mensurados em dois momentos diferentes 
(4).  
Sabe-se que cerca de uma em cada 100 mulheres terá perda da função gonadal 
precocemente (5). Parte destas terá perda da função ovariana antes mesmo de 
apresentarem menarca, ou seja, apresentarão amenorreia primária; enquanto as demais 
podem vivenciar puberdade, períodos menstruais e possivelmente fertilidade normal por um 
período, até que os ovários deixem de produzir os esteroides gonadais e manifestem 
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amenorreia secundária (6). Também já denominada como falência ovariana prematura e 
insuficiência ovariana primária, esta condição de função ovariana por vezes intermitente e 
imprevisível pode durar por muitos anos, sendo referido índice de 5% a 10% de gestações 
espontâneas (6).  
Há indícios de que muitas mulheres têm atraso significativo no conhecimento do 
diagnóstico, com cerca de cinco anos de investigação, 50% destas revelam que se 
consultaram com três ou mais médicos diferentes antes da comprovação diagnóstica (5). 
Algumas mulheres conseguem evidenciar aspectos positivos de tal condição, relatando 
sentir alívio ao receberem o diagnóstico definitivo, pois este representa um momento em 
que finalmente sabem o que está acontecendo de “errado”, amenizando a angústia dentre o 
que anteriormente era desconhecido (7).  
O momento do diagnóstico é considerado delicado e frequentemente a primeira 
preocupação da mulher é com a possível infertilidade, causando grande impacto psicológico 
e familiar. Evidencia-se então, a importância da qualidade e clareza das informações 
oferecidas (6,8). Estudos mostram que mais de 75% das mulheres relataram que não 
estavam preparadas para receber o diagnóstico naquele momento e sentiram a necessidade 
de passar mais tempo com os médicos que lhes deram a notícia (8). Surpreendentemente, 
um estudo relata que 40% das mulheres receberam o diagnóstico por telefone, sendo que 
metade delas estava no trabalho. Tal fato sugere que os médicos podem subestimam o 
potencial do significado dessa notícia e as consequências emocionais à mulher (7). Na 
mesma direção, outros autores evidenciaram que o momento do diagnóstico fora traumático 
e que ficaram confusas, em choque e desesperadas (9). 
Há algumas indicações de possíveis medidas que podem ser adotadas pelos 
profissionais de saúde para ajudar na preparação da mulher ao ouvir o diagnóstico: 
descobrir o quanto ela já sabe; quanto ela quer saber; compartilhar informações; acolher os 
sentimentos das mesmas e fazer um planejamento dos próximos passos, inclusive do 
tratamento. Necessita-se que as mulheres tenham aconselhamento e educação em relação 
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aos procedimentos necessários, tratamentos em potenciais e recursos disponíveis para que 
possam participar do processo de tomada de decisão para a vida futura (7).  
Essas mulheres precisam saber que suas preocupações são validadas a partir 
do fornecimento de um ambiente adequado de apoio e a sensibilidade de notar que elas não 
só perdem a capacidade de ter filhos, mas também veem seu lugar no mundo sendo 
modificado irreversivelmente (10). Através de testes projetivos, foi possível identificar que 
possuem dificuldades com a identificação da figura feminina, com pouca capacidade de se 
diferenciarem com figuras masculinas, trazendo a percepção de que são menos femininas e 
"anormais". Sendo assim, outras preocupações surgem além da fertilidade, como a possível 
dificuldade sexual (diminuição de libido), aumento da fadiga, qualidade de vida em geral, 
uso prolongado de reposição hormonal (9,11).  
No entanto, dentre sentimentos ambivalentes, há mulheres que relatam estarem 
mais calmas pós-diagnóstico, uma vez que consideram que a sociedade não é gentil com 
mães, não precisam se preocupar com gravidez não desejada, aceitam a possibilidade de 
serem mães através da adoção, possuem a percepção de que o diagnóstico aumentou a 
consciência de sua saúde. Muitas mulheres passaram a cuidar de si somente após o 
diagnóstico, relatando preocupações tanto com sua saúde física quanto com a saúde 
mental; reconhecendo, assim, a importância de consultar-se com um profissional da saúde e 
reconhecer os impactos psicológicos presentes na mudança de vida. Há relatos de mulheres 
que a partir desta conscientização iniciaram acompanhamento em grupos de apoio e 
ajudaram outras pessoas que estavam na mesma condição (9).  
Mulheres com IOP necessitam de atenção diferenciada à sua saúde, devem ser 
encorajadas a manter um estilo de vida saudável que priorize o cuidado com a condição 
óssea e cardiovascular, estimulando dieta saudável para evitar obesidade e observar 
possíveis fatores de risco, pois estão suscetíveis a apresentarem algumas comorbidades em 
fase mais precoce da vida (12). O tratamento medicamentoso inclui a administração de 
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reposição dos hormônios gonadais através de associação estroprogestativa, buscando 
“imitar a função ovariana” para minimizar as repercussões decorrentes da sua falência (11).  
O manejo clínico deve envolver o suporte emocional, desde o momento do 
diagnóstico, abordando além da perda de fertilidade e das manifestações associadas ou 
decorrentes da diminuição do hormônio (hipoestrogenismo) (12). Além do tratamento 
medicamentoso, uma atenção global e multiprofissional também é necessária. No 
seguimento psicológico há um trabalho para que consiga reprogramar sua vida mesmo com 
as mudanças físicas e emocionais, passando por um processo de aceitação e 
reorganização mental, não só para o momento do diagnóstico especificamente, mas sim 
para o longo prazo de sua vida, promovendo a manutenção da saúde como um todo (9).  
Desta maneira, há evidências do trabalho multiprofissional integral à mulher. 
Estudos mostram que há um relevante comprometimento nas funções sexuais de mulheres 
com IOP comparativamente a mulheres com função ovariana normal. Ademais, é relatado 
que as maiores dificuldades encontradas estão relacionadas aos domínios psicológicos 
como desejo e excitação; domínios considerados como físicos (dor e lubrificação) não foram 
os principais apontados como determinantes para mudança de hábitos sexuais. Assim, 
mostra-se a relevância do acesso ao tratamento por completo, ainda mais porque as 
queixas sexuais são espontaneamente pouco abordadas quando comparadas com as 
queixas físicas (13). Há indícios de que tais funções sexuais tenham relação direta com a 
qualidade de vida das mulheres, ou seja, dificuldades nos domínios citados como 
psicológicos podem agravar consideravelmente a qualidade de vida, principalmente quando 
se refere ao contexto social, relações interpessoais e afetividade, mostrando a necessidade 
de interação entre os diferentes campos da vida, assim como a comunicação entre os 
profissionais de saúde (14).  
Diante de diversas mudanças e necessidade de replanejar a vida, mulheres com 
IOP podem potencialmente apresentar alterações psicológicas como depressão, 
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instabilidade emocional com quadros de ansiedade, estresse e insônia, consequentemente 
alterando em sua qualidade de vida (7).  
Muitas mulheres sofrem e apresentam sentimentos de perda. A presença do luto 
é considerada como uma forte e importante alteração psicológica, vivenciado, por vezes, o 
diagnóstico como a morte do futuro sonhado, associando até mesmo com o sentimento 
vivido no momento da morte de um ente querido. Há também grande incidência de mulheres 
que não se identificam com a sua percepção corporal no momento. Sendo jovens, não 
conseguem aceitar as alterações que possam ocorrer por acreditarem que seus corpos 
estão envelhecendo precocemente; assim, encontram dificuldades de aceitar e negam a 
possível infertilidade, com dificuldade de encontrar propósitos na vida (10). 
Embora a correlação de aspectos psicológicos e IOP seja pouco estudada, a 
literatura existente evidencia que as consequências emocionais referentes ao diagnóstico 
são predominantemente negativas, causando importante sofrimento emocional às 
influências na vida de mulheres que possuem tal condição, principalmente relacionadas ao 
fator do diagnóstico inesperado, resultando em sentimento de choque e despreparo diante 
das mudanças de vida.  Dentre os aspectos negativos mais citados estão depressão, 
ansiedade, mudança da imagem corporal e percepção de perda da feminilidade, culminando 
com estresse que piora a qualidade de vida das mulheres (7–10,12,15) 
Dentre os consequentes impactos da IOP, um dos aspectos psicológicos 
estudados é a depressão, entendida como um transtorno mental que se manifesta através 
de humor deprimido, perda repentina de prazer e interesse, baixa autoestima, sentimentos 
de culpa, diminuição de energia, sono ou apetite alterados (aumento ou diminuição) e 
dificuldade de concentração. Esses sintomas podem se tornar crônicos, podendo impedir 
que o indivíduo consiga cuidar de si e cumprir suas responsabilidades adequadamente. Há 
três principais níveis de caracterização da depressão: leve, moderada e grave. Todos os 
níveis são passíveis de tratamento, seja ele psicoterápico ou, em algumas vezes, 
medicamentoso (16). 
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A partir de um rastreando da presença ou não de sintomas depressivos antes e 
após o diagnóstico de IOP, foi possível observar que os sintomas depressivos se iniciaram a 
partir das manifestações de alterações menstruais, ou seja, antes do conhecimento do 
diagnóstico. Assim, mulheres com IOP teriam maior risco para desenvolver depressão, 
porém, segundo o autor, por determinação fisiológica do hipogonadismo e não 
necessariamente de causa psicológica, como decorrente do impacto do diagnóstico (17). 
Em contrapartida, alguns estudos indicam que, comparado aos grupos de controle de 
mulheres com função gonadal preservada, mulheres com IOP apresentaram diferenças 
significativas no que diz respeito a maiores índices de depressão e ansiedade, com maior 
manifestação de sintomas (8,18). No entanto, tais estudos não deixam claro se essas 
mulheres estavam ou não fazendo algum tipo de tratamento, seja ele médico ou psicológico. 
Assim, não é possível inferir a influência que a reposição hormonal bem como o 
acompanhamento integral possam ter em relação ao aparecimento dos sintomas 
depressivos.  
O aparecimento da depressão pode desencadear também sintomas e 
manifestações ansiosas. Para caracterizar o transtorno de ansiedade deve-se identificar 
comportamentos que envolvam excitação biológica ou manifestações autonômicas e 
musculares (taquicardia, hiperventilação, sensações de afogamento ou sufocamento, 
sudorese, dores e tremores), percebido como um estado emocional desagradável 
acompanhado de desconforto somático. Esse estado emocional é geralmente relacionado a 
um evento futuro e, às vezes, considerado desproporcional a uma ameaça real com 
manifestações citadas de taquicardia, hiperventilação, sensações de sufocamento, 
sudorese, dores e tremores. Assim, o indivíduo apresenta um sintoma que tem como 
consequência o comprometimento de sua vida, impedindo que realize suas atividades (tanto 
profissionais quanto sociais) (19).  
Sintomas depressivos e ansiosos também estão juntos quando se estuda 
mulheres com IOP.  A ansiedade, neste grupo, está relacionada com preocupação social (o 
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que as outras pessoas irão pensar/dizer a respeito desta condição), preocupação sexual 
(possíveis alterações) e a preocupação com a maternidade. O diagnóstico de IOP ainda é 
pouco conhecido fora do universo científico e acadêmico, sendo assim, poucas mulheres 
ouviram sobre o assunto anteriormente. Este contexto gera angústia e confusão sobre o 
futuro pós-diagnóstico que podem ser amenizadas com explicação adequada pelo 
profissional de saúde (20).  
Alguns estudos apontam os transtornos de humor como relevantes em mulheres 
com IOP, pois estas manifestam muito insegurança e medo a respeito das possíveis 
mudanças na vida e até mesmo na sociedade (7–10). Sendo assim, a descoberta de uma 
nova condição de vida pode ter como consequências episódios de estresse.  
O estresse é considerado decorrente a uma reação do organismo de aspectos 
psicológicos, físicos, mentais e hormonais, assim, há uma necessidade de adaptação 
grande do nosso organismo a uma situação importante, seja ela negativa ou positiva. O 
estresse pode ser considerado positivo em sua fase inicial, ou seja, quando o organismo 
produz adrenalina que promove ânimo e energia. Porém, em excesso, o estresse torna-se 
negativo, assim é considerado quando a pessoas ultrapassa seus limites e esgota sua 
capacidade de adaptação, produzindo uma queda na energia mental e qualidade de vida 
(21,22).  
Diante de tantas informações e mudanças, estudos apontam que mulheres com 
IOP relatam estarem mais estressadas comparativamente com sua vida anterior (antes do 
diagnóstico) (9,10,20).  Em entrevistas, estas mulheres apontam que seus níveis de 
estresse diminuíram quando começaram a aprender sobre o tratamento, possibilidade de 
concepção e tiveram apoio não só da família como de outras mulheres (20). 
Embora estudos importantes sobre IOP e aspectos psicológicos tenham sidos 
realizados, ainda há muito a ser avaliado a respeito desta condição e das consequências na 
vida da mulher, com poucos estudos desvinculados da repercussão inicial do diagnóstico, 
evidenciando que a contribuição científica pode e deve ser ainda maior.  
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Sabe-se que transtornos mentais, como ansiedade e estresse, podem afetar a 
qualidade do sono. Embora problemas de sono possam ser frequentes em qualquer etapa 
da vida, alguns estudos indicam que são consideravelmente mais intensos em mulheres no 
período climatérico, sendo que alguns sintomas comuns desta etapa da vida (sudorese, 
ondas de calor) podem ser influenciadores desta condição (23,24). Ressalta-se que essas 
mulheres, comparativamente ao período anterior a menopausa, passaram a ter sono 
interrupto e inconstante, sendo referidos distúrbios da continuidade do sono em mulheres 
durante a transição menopáusica, que relataram dificuldade em adormecer (57,8%), 
dificuldades em manter o sono (70%) e acordar cedo demais (60,7%) (25). Estudos indicam 
ainda que de 50% a 75% das mulheres após a menopausa queixam-se de dificuldade para 
dormir e sonolência diurna.  A insônia também aparece com maior recorrência nesta 
população. Mulheres após a menopausa que apresentam este sintoma apresentam queixas 
de dores no corpo, dor de cabeça, sonolência diurna, diminuição da produtividade no 
trabalho e piora de algumas condições mentais (transtornos de humor) e piora na qualidade 
de vida (27). 
Uma revisão focando os distúrbios do sono durante o período relacionado à 
menopausa mostra que muitos estudos da última década sustentam evidências de 
deterioração da qualidade do sono durante a transição da menopausa, fortemente 
relacionados com os sintomas da menopausa, embora sua prevalência aumente ao longo 
dos anos, durante os estágios da vida reprodutiva. Assim, 12% de mulheres jovens reportam 
piora do sono, enquanto que este número é de 16 a 42% no final do período reprodutivo, 39 
a 47% no período de transição para menopausa e 35 a 60% após a menopausa (26). Pode-
se dizer que o sono é um estado fisiológico que também se deteriora com a idade, com 
progressiva diminuição em quantidade e qualidade. Mulheres frequentemente relatam 
apresentar insônia. Insônia é definida como a dificuldade em adormecer ou em manter o 
sono, ou ainda como a sensação de que o sono, apesar de ter duração adequada, não é 
restaurador (27). Porém, a qualidade do sono engloba outros parâmetros a serem avaliados, 
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como número de despertares durante a noite, presença de perturbações ao sono como 
ronco, apneia, fala ou ainda pesadelos (25). 
Uma inconsistência reportada nos estudos é a forma de avaliar a qualidade do 
sono, sendo que muitos autores utilizam queixas auto relatadas ou anotações subjetivas, 
dificultando a mensuração de quais aspectos do sono estão comprometidos ou a 
comparação entre estudos. Neste sentido, indica-se que a avaliação seja realizada 
utilizando instrumentos validados, que podem ser questionários de percepção dos sintomas 
ou indicadores fisiológicos. Os questionários comumente utilizados incluem o Pittsburg 
Sleep Quality Index (PSQI), Insomnia Symptom Questionnaire, Basic Nordic Sleep 
Questionnaire, Insomnia Severity Index (ISI). Os padrões fisiológicos podem ser avaliados 
utilizando a actigrafia para detectar os movimentos do corpo e o comportamento de 
despertar durante a noite ou uma avaliação mais complexa através da polissonografia (26) 
Uma queixa frequente na saúde primária é a presença de fadiga diurna, ou seja, 
o cansaço fora do habitual, dificultando a continuidade da rotina (28). A fadiga torna-se 
crônica quando é intensa, incapacitante e persiste por mais de seis meses, estando 
relacionada a problemas físicos e psicológicos (29). Este sintoma pode estar relacionado 
com manifestações de distúrbios do sono e dificuldade para dormir, alterando diretamente a 
qualidade de vida (30). A fadiga pode piorar no período de transição da menopausa, com 
significância clínica, pois além de alta prevalência neste período, também pode ser 
incapacitante. Dados indicam que 85,3% das mulheres na pós-menopausa e 46,5% das 
mulheres no período de transição da menopausa relataram sintomas de exaustão física e 
mental em comparação com apenas 19,7% das mulheres antes da menopausa (31).  
Diante de todas estas evidências, pode-se notar que a associação entre IOP e 
aspectos emocionais ainda é pouco conhecida. Necessita-se de um olhar amplo de como a 
mulher está vivenciando a condição e como a manifestação de alguns aspectos psicológicos 
(depressão, ansiedade, stress e qualidade do sono) pode interferir no tratamento e na 
qualidade de vida. Da mesma forma, ainda que seja conhecida a relação entre 
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hipoestrogenismo e qualidade do sono e fadiga no climatério, não identificamos estudos 
com este foco em mulheres com IOP.  Assim, este estudo se propõe a avaliar alguns 
aspectos psicológicos, bem como a qualidade do sono e a fadiga de mulheres com IOP 
utilizando terapia hormonal e em tratamento multidisciplinar com suporte médico, nutricional, 
psicológico.  
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2. Objetivos 
 
2.1. Objetivo Geral 
Avaliar os índices de depressão, ansiedade, estresse, bem como a qualidade do 
sono de mulheres com IOP em uso de terapia hormonal, comparativamente a mulheres de 
mesma idade e com função ovariana preservada.  
 
2.2. Objetivos específicos 
2.2.1 Avaliar índices de depressão em mulheres com insuficiência ovariana 
prematura em uso de terapia hormonal comparativamente a mulheres com 
função ovariana normal, pareadas por idade.  
2.2.2 Avaliar índices de ansiedade em mulheres com insuficiência ovariana prematura 
em uso de terapia hormonal comparativamente a mulheres com função 
ovariana normal, pareadas por idade. 
2.2.3 Avaliar índices de estresse em mulheres com insuficiência ovariana prematura 
em uso de terapia hormonal comparativamente a mulheres com função 
ovariana normal, pareadas por idade. 
2.2.4 Comparar a qualidade do sono e a fadiga em mulheres com insuficiência 
ovariana prematura em uso de terapia hormonal a mulheres com função 
ovariana normal, pareadas por idade. 
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3 Método e sujeitos 
3.1. Desenho de estudo 
Estudo quantitativo do tipo corte transversal com inclusão de 61 mulheres que 
receberam o diagnóstico de IOP (grupo de estudo), e 61 mulheres com função ovariana 
preservada, pareadas por idade em mais ou menos 2 anos (grupo controle).  
 
3.2. Seleção dos sujeitos 
Foram incluídas 61 mulheres que receberam o diagnóstico de IOP (grupo de 
estudo) por apresentarem hipogonadismo hipergonadotrófico caracterizado por duas ou 
mais dosagens de FSH com níveis séricos maiores do que 25 mUI/ml (32), todas 
acompanhadas no Ambulatório de Ginecologia Endócrina do Departamento de 
Tocoginecologia da Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas - 
Unicamp, e igual número de mulheres com função ovariana preservada pareada, uma a 
uma, por idade, mais ou menos 2 anos, a uma mulher do grupo de estudo. As mulheres do 
grupo de estudo deveriam estar em uso de terapia hormonal estroprogestativa, que havia 
sido prescrita de forma individualizada de acordo com características e necessidades de 
cada mulher. Foram incluídas sequencialmente, no dia de consulta agendada no referido 
ambulatório, após receberem explicação sobre a pesquisa e aceitarem participar.  
O grupo controle incluiu mulheres que aguardavam atendimento de familiares na 
mesma instituição. Para caracterizar que apresentassem função ovariana preservada 
deveriam apresentar ciclos menstruais mensais e regulares sem utilização de medicamentos 
hormonais (33).  
Todas as mulheres de ambos os grupos que aceitaram participar assinaram a um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Após isso, todas responderam aos 
questionários de avaliação de estresse, depressão, ansiedade e aos questionários para 
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avaliação da qualidade do sono dentro do Hospital Universitário. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética da instituição, inserido e aprovado na Plataforma Brasil (CAAE 
61821516.0.000.5404). 
 
3.2. Critérios de inclusão e exclusão 
Grupo de estudo: Mulheres com IOP 
 Critérios de Inclusão: 
- Idade entre 18 a 45 anos 
-Uso de terapia hormonal estroprogestativa 
Critérios de Exclusão: 
 - Antecedente de doença crônica como câncer, insuficiência hepática ou renal, 
insuficiência respiratória, além de estar em quimioterapia e radioterapia.  
- Estar em tratamento para depressão, ansiedade e alteração do sono já em 
tratamento.  
- Presença de deficiência cognitiva ou analfabetismo que impossibilitasse a 
compreensão ou leitura dos instrumentos. 
 
 Grupo controle 
Critérios de Inclusão: 
- Mulheres com função gonadal preservada  
- Mesma idade de um sujeito do grupo de estudo a qual será pareada, mais ou menos 
2 anos. 
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Critérios de Exclusão: 
- Antecedente de doença crônica como câncer, insuficiência hepática ou renal, 
insuficiência respiratória, além de estar em quimioterapia e radioterapia.  
- Diagnóstico prévio e tratamento de depressão e ansiedade  
- Presença de deficiência cognitiva ou analfabetismo que impossibilitasse a 
compreensão ou leitura dos instrumentos. 
- Uso de medicação hormonal que pudesse alterar o ciclo menstrual 
3.3. Variáveis  
Variável independente 
 - Insuficiência Ovariana Prematura: mulheres que apresentaram amenorreia 
secundária (ausência de menstruação por mais de 3 meses consecutivos) ou amenorreia 
primária, com níveis de FSH > 25 mUI/ml em dois momentos diferentes, antes dos 40 anos 
de idade (34). Caracterizada como sim (grupo de estudo) ou não (grupo de controle). 
Variáveis Dependentes  
- Depressão: transtorno mental que se manifesta através de humor deprimido, perda 
repentina de prazer e interesse, baixa autoestima, sentimentos de culpa, diminuição de 
energia, sono ou apetite alterados (aumento ou diminuição) e dificuldade de concentração 
(35). Avaliada através do Índice de Depressão de Beck (BDI), em pontos e como variável 
numérica contínua.  
- Ansiedade: estado emocional desagradável acompanhado de desconforto somático. 
Esse estado emocional é geralmente relacionado a um evento futuro e, às vezes, 
considerado desproporcional a uma ameaça real com manifestações de taquicardia, 
hiperventilação, sensações de sufocamento, sudorese, dores e tremores (19). Avaliada 
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através do Índice de Ansiedade de Beck (BAI), em pontos e como variável numérica 
contínua.  
- Estresse: cansaço mental, dificuldade de concentração, perda de memória imediata 
com oscilação de humor (21). Avaliado através do Inventário de sintomas de Stress para 
Adultos (ISSL), em pontos e como variável numérica contínua.  
- Qualidade do sono: percepção do indivíduo sobre o quanto o sono é restaurador, incluindo 
aspectos de duração do sono, latência do sono, ou o número de vezes que desperta durante 
a noite, e, também, como permanece durante o dia em suas atividades de rotina (36). 
Avaliado através do Questionário Índice de Qualidade do sono de Pittsburg (PQSI) e Escala 
de Fadiga de Chalder, em pontos.  
Variáveis de controle 
- Idade: número de anos completos no momento da entrevista, de acordo com o relato 
da mulher. 
- Idade no momento da IOP: número de anos completos no momento em que recebeu 
o diagnóstico da insuficiência gonadal. 
- Tempo de tratamento: número em meses completos em que a mulher faz tratamento 
com uso de TH para esta condição, de acordo com seu relato.  
- Antecedente obstétrico: número de partos, gestações, abortos e filhos vivos no 
momento da entrevista, de acordo com o relato.  
- Situação conjugal: presença ou não de parceiro fixo. Caracterizada por sim ou não 
segundo relato.  
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- Acompanhamento Psicológico ou Psiquiátrico: Estar em acompanhamento com 
psicólogo ou psiquiatra no momento da entrevista. Caracterizado por sim ou não e há 
quanto tempo em meses, a partir do relato da mulher.  
 
3.4. Tamanho Amostral 
Para calcular o tamanho amostral deste estudo, foram utilizados estudos: Davis 
M et al. (20) e Taraciuk MD et al (8), que apresentavam resultados com índices de 
depressão e/ou ansiedade e/ou estresse para mulheres com IOP. O teste estatístico 
utilizado para o cálculo do tamanho amostral foi o teste qui-quadrado para comparação de 
duas proporções independentes (dois grupos), bilateral e com nível de significância de 5% 
(24). O número amostral calculado foi de 61 participantes em cada grupo, considerando um 
poder de amostra de 80%.  
 Para qualidade do sono, não foram localizados estudos prévios na literatura, o 
que impossibilitou o cálculo do tamanho amostral. Assim, utilizou-se uma amostra de 
conveniência com inclusão de mulheres com IOP atendidas no período de junho de 2016 a 
setembro de 2017 e que preenchessem os critérios de inclusão e exclusão mencionados. O 
poder da amostra foi calculado após a análise dos dados.  
 
3.5. Análise estatística 
Para comparação das variáveis categóricas entre os dois grupos foram utilizados 
os testes Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher para variáveis qualitativas. Na 
comparação das variáveis numéricas entre os dois grupos foi utilizado o teste de Mann-
Whitney. Para analisar a associação entre as variáveis numéricas, foi calculado o coeficiente 
de correlação de Spearman. Para analisar os fatores relacionados com depressão, 
ansiedade e estresse foi utilizada a análise de regressão logística, univariada e multivariada, 
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com critério Stepwise de seleção de variáveis. O nível de significância adotado foi de 5%, ou 
seja, P<0.05. Na análise estatística foi utilizado programa computacional “The SAS System 
for Windows (Statistical Analysis System)”, versão 9. 
 
3.6. Instrumentos para coleta de dados  
Para a coleta dos índices psicológicos foram utilizados: Índice de Depressão de 
Beck (BDI), Índice de Ansiedade de Beck (BAI), Inventário de sintomas de Stress para 
Adultos (ISSL). Para avaliara qualidade de sono, utilizaram-se os instrumentos: Qualidade 
do sono de Pittsburg (PQSI) e Escala de Fadiga de Chalder.  Todos os testes são validados 
no Brasil e autorizados pelo Conselho Federal de Psicologia.   
Para avaliar a depressão utilizou-se o instrumento Beck Depression Inventory 
(BDI) (anexo 1) que é composto de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes. Os itens referem-
se à tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, 
sensação de punição, autodepreciação, autoacusações, ideias suicidas, crises de choro, 
irritabilidade, retração social, indecisão, distorção da imagem corporal, inibição para o 
trabalho, distúrbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupação e 
diminuição de libido e cada um deles é pontuado de 0 a 3. O escore final é definido pela 
soma dos pontos e classificado por: menor que 10 pontos = sem depressão ou depressão 
mínima, de 10 a 18 pontos = depressão de leve a moderada, de 19 a 29 pontos = depressão 
moderada a grave, e de 30 a 63 pontos = depressão grave (37,38).  
Utilizou-se o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI) (anexo 2) para avaliar 
ansiedade, que é composto por 21 itens que refletem, de maneira somática, afetiva e 
cognitiva, os sintomas de ansiedade. Tais sintomas são considerados comuns no transtorno 
de ansiedade e é perguntado o quanto o sujeito foi afetado por cada um deles durante a 
semana que passou, recebendo uma pontuação de 0 a 3. O escore final é definido pela 
30 
 
 
 
soma dos pontos. A pontuação final é indicativa de 0 a 7 pontos: grau mínimo de ansiedade, 
8 a 15 pontos: ansiedade leve, 16 a 25 ansiedade moderada e 26 a 63: ansiedade severa 
(39). 
Para caracterizar o nível de estresse utilizou-se o Inventário de Estresse (ISSL) 
(anexo 3) que permite avaliar se o sujeito está ou não passando por momento de estresse e 
em que fase, através de 53 sintomas definidos como presente (1) ou ausente (0). A 
somatória deles define um escore, sendo que, quanto maior o escore, maior o nível de 
estresse. Também possibilita caracterizar a presença de estresse em quatro níveis: alerta, 
resistência, quase exaustão e exaustão, aumentando o nível de gravidade 
consequentemente. É caracterizado também se o sintoma está prevalente no campo físico 
ou psicológico (38,39).  
 O PSQI (anexo 4) avalia a qualidade do sono ao longo de um período de 1 mês. 
O questionário é composto por 19 questões de autoavaliação, classificados em 7 
componentes, com pontuação que varia de 0 a 3. Os componentes são qualidade de sono 
subjetivo, latência do sono, duração do sono, eficiência do sono (reparador ou não), 
distúrbios do sono, uso de medicamentos para dormir e alteração de produtividade diurna. A 
pontuação geral pode variar de 0 a 21 pontos, sendo que a maior pontuação representa pior 
qualidade de sono (36,40) 
A escala de Fadiga de Chalder (anexo 5) abrange sintomas físicos como 
cansaço e falta de energia, no entanto também contempla sintomas mentais como falta de 
concentração e memória, contendo 14 questões fechadas. A pontuação pode variar de 0 a 
56 pontos (41,42) 
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3.7. Coleta de dados 
A coleta de dados foi realizada em sala dos ambulatórios de Ginecologia 
Endócrina no Departamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade Estadual de Campinas - Unicamp para o grupo de estudo, e em sala de 
diferentes ambulatórios da mesma instituição para o grupo controle.  
Toda a pesquisa foi conduzida sempre pela mesma pesquisadora, que explicava 
os objetivos da pesquisa e auxiliava na compreensão, quando necessário, e assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 6A para grupo de estudo e 6B). Foi 
preenchida uma ficha de caracterização das participantes (Anexo 7), contendo dados como 
idade, tempo do conhecimento do diagnóstico, histórico obstétrico e possíveis tratamentos 
atuais. Após todos os sujeitos incluídos respondiam aos questionários. Em caso de dúvidas, 
a pesquisadora esteve presente no local para esclarecê-las. O preenchimento durou em 
torno de 20 minutos para cada participante.  
 
3.8. Processamento de dados 
Os dados adquiridos a partir da coleta foram posteriormente transcritos para 
planilha do programa Excel, sendo contabilizadas um a um para formulação do banco de 
dados, de acordo com as regras do setor de estatística da instituição. Foram realizadas 
avaliações da consistência dos dados. 
4. Aspectos Éticos 
As participantes da pesquisa foram convidadas a participar de maneira 
voluntária, de acordo com o que determina a Resolução n.º 466/12, do Conselho Nacional 
de Saúde (43).  
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Receberam esclarecimentos sobre os objetivos do estudo, sobre a possibilidade 
de interromperem a entrevista e aplicação dos testes no momento em que desejassem sem 
prejuízo para seu atendimento acompanhado na instituição e sobre o sigilo em relação à sua 
identidade. Os sujeitos tiveram conhecimento de que na análise dos dados seriam 
identificados apenas por números, sendo suas identidades omitidas. A documentação do 
estudo ficará guardada em local seguro, em poder e sob-responsabilidade da pesquisadora 
por cinco anos.    
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (6A e 6B) foi lido com cada uma 
das participantes da pesquisa. O Termo foi assinado pela pesquisadora e pela participante, 
que recebeu uma cópia do mesmo. As participantes que, durante ou após a aplicação dos 
testes, apresentaram alguma alteração emocional importante, foram encaminhados à equipe 
de Psicologia da instituição para avaliação e acompanhamento. Foi colocada aos sujeitos a 
possibilidade de procurar a pesquisadora ou alguma outra psicóloga da equipe em qualquer 
momento posterior à participação na pesquisa, caso sentissem necessidade. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituição, inserido e aprovado 
na Plataforma Brasil (CAAE 61821516.0.000.5404). 
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5. Resultados 
Artigo 1: Depression, anxiety and stress in women with premature ovarian 
insufficiency using hormone therapy 
 
Autores: Menezes C, Yela DA, Benetti-Pinto CL 
Enviado para: MENOPAUSE 
 
 
Artigo 2: Qualidade do Sono e Fadiga em Mulheres com Insuficiência Ovariana Prematura 
em uso de Terapia Hormonal: um estudo comparativo  
Autores: Benetti-Pinto CL, Menezes C, Yela DA, Moc T 
A ser enviado para: MENOPAUSE 
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Abstract 
Objective: To evaluate some psychological conditions in POI women using hormone 
therapy. 
Methods: A quantitative cross-sectional study included 61 women aged 18 to 45 years, 
diagnosed with POI, receiving HT (study group), and 61 women with preserved ovarian 
function, matched 1:1 for age ± 2 years (control group). Age, having a steady partner, 
number of children and abortions, time since diagnosis and duration of treatment (last 2 
variables for the POI) were assessed. Instruments used to evaluate depression, anxiety and 
stress were Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI) and Lipp’s Stress 
Symptom Inventory (LSSI), respectively. The chi-square or Fisher’s exact tests, the Mann-
Whitney test and the Spearman’s correlation coefficient or logistic regression analysis with 
stepwise criteria were used for analysis.  
Results: Women with POI and controls were 35.03±7.68 and 34.49±7.55 years of age 
(p=0.63); the total BDI, BAI and LSSI scores were 15.72±11.68 and 13.66±8.44 (p=0.64); 
17.54±13.16 and 17.25±11.05 (p=0.90), 19.39±12.08 and 18.93±11.21 (p=0.945), 
respectively, but approximately one-third of women had moderate-severe undiagnosed 
depression or anxiety. In the POI group, depression was positively correlated with the 
number of children and anxiety. Anxiety and stress were also positively correlated. It was 
also observed that for each point in the depression scale (BDI), the risk of stress above 20 
increased 19.6%, while for each point in the anxiety index (BAI), the risk of greater stress 
increased 32.4%. 
Conclusion: Women with POI receiving HT have indexes of depression, anxiety and stress 
similar to the population of women with preserved ovarian function.  
 
Keywords: Premature Ovarian Insufficiency; Depression; Anxiety; Stress; premature ovarian 
failure. 
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Introduction: 
Mental health care has a growing role in integrated health care. In the general population, 
psychological disorders are increasingly prevalent, particularly depression. Globally, 4.4% of 
the people are estimated to suffer from depression (1). However, evidence indicates that 
women are more likely to suffer from psychological issues than men, and are most 
susceptible during periods of hormonal fluctuations such as during the premenstrual period, 
pregnancy, postpartum period, menopause transition and first years after menopause (2,3)  
Early loss of gonadal function occurs in POI patients, before the age of 40 (4). These women 
present premature hypoestrogenism, along with physical and psychological repercussions. 
Psychological repercussions include depression, emotional instability with episodes of 
anxiety and stress, that affect the quality of life of these women (5). POI is frequently 
associated with a sense of frustration, stigmatization and a feeling of inferiority (6). One of 
the most frequently studied conditions is depression. It is understood that depression is a 
multifactorial mental health problem that manifests itself as a depressed mood, sudden loss 
of enjoyment and interest, low self-esteem, a sense of guilt, decreased energy, altered sleep 
or appetite and difficulty concentrating. These symptoms may prevent individuals from taking 
care of themselves and carrying out their responsibilities adequately (7,8). The appearance 
of depression may also trigger anxiety symptoms and manifestations of stress episodes (9). 
The treatment of POI is based fundamentally on the use of hormone replacement therapy, 
and counseling for lifestyle habits, including diet, exercise, and weight control. Its aim is to 
minimize the repercussions of gonadal insufficiency (10).  
The purpose of this study is to evaluate some psychological conditions in women with POI 
receiving hormone therapy and multidisciplinary counseling with medical, nutritional and 
psychological support, to assess potential repercussions of long-term gonadal insufficiency.  
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Materials and Methods 
A quantitative cross-sectional study was conducted in the Department of Obstetrics and 
Gynecology, School of Medical Sciences, of the University of Campinas (UNICAMP).  Sixty-
one (61) women aged 18 to 45 years, diagnosed with POI and receiving hormone therapy 
(HT) were included. These women received medical, nutritional, psychological and physical 
therapy support after diagnosis (study group). The control group included 61 women with 
preserved ovarian function, matched 1:1 for age ± 2 years. This study was approved by the 
Ethics Committee of the Institution (CAEE number 61821516.0.000.5404). All women signed 
a consent term prior to study inclusion.  
POI was diagnosed in women with hypergonadotropic hypogonadism characterized by two 
or more FSH measurements with serum levels higher than 25 mIU/mL (4). The prescription 
of HT was individualized according to the needs and clinical condition of these women. In our 
routine practice, immediately after the diagnosis of POI, in addition to medical care, every 
woman receives nutrition and exercise counseling, as well as psychological and physical 
therapy support. Subsequent follow-up care is provided by the physician. The remaining 
professionals provide new consultations only when there is a demand for individual care.  
The control group was composed of women accompanying family members to medical 
appointments in the same institution. To characterize preserved ovarian function, these 
women should have monthly regular menstrual cycles, according to parameters indicated by 
the International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) (11) without the use of 
hormone medication that might interfere with the hypothalamic-pituitary-ovarian axis. 
For both groups, exclusion criteria were management with medication for depression and 
anxiety; a history of cancer, liver or kidney failure, respiratory failure; treatment with 
chemotherapy or radiation therapy; cognitive impairment or illiteracy which could hinder the 
comprehension of the instruments.  
Women in both groups responded to questionnaires for the assessment of depression, 
anxiety and stress. All the tests used are validated in Brazil. To identify variables associated 
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with depression, anxiety and stress, the numerical variables analyzed were age, number of 
live children and number of abortions. Categorical variables were presence of children (yes 
or no), history of abortions (yes or no), conjugal status (with or without a steady relationship), 
psychological or psychiatric follow-up (yes or no). Only for the POI group, time since 
diagnosis was analyzed (time in years between diagnosis of POI and study inclusion) and 
duration of treatment (time in years of use of HT), with the aim of evaluating the influence of 
these factors on psychological conditions. 
 
Assessment of depression 
To assess depression, the Beck Depression Inventory (BDI) was used. The instrument is a 
21-item questionnaire, including symptoms and attitudes. The items refer to sadness, 
pessimism, sense of failure, self-dissatisfaction, guilt, punishment, self-deprecation, self-
accusation, suicidal ideas, crying, irritability, social withdrawal, indecisiveness, body image 
distortion, difficulties at work, sleep disturbance, fatigue, loss of appetite, loss of weight, 
preoccupation and decreased libido. A value of 0 to 3 is assigned to each answer. The final 
score is defined by the sum of points and classified as: lower than 10 points = no depression 
or mild depression, ranging from 10 to 18 points = mild to moderate depression, ranging from 
19 to 29 points = moderate to severe depression, and ranging from 30 to 63 points = severe 
depression (12). 
 
Assessment of anxiety 
The Beck Anxiety Inventory (BAI) was used to assess anxiety. The BAI is a 21-item 
questionnaire, measuring the intensity of somatic, affective and cognitive anxious symptoms. 
It evaluates how much the subject is affected by each of these symptoms during the past 
week. Scores range from 0 to 3. The final score is defined by the sum of points. A final score 
of 0 to 7 points indicates minimal anxiety; 8 to 15 points, mild anxiety; 16 to 25 points, 
moderate anxiety; and 26 to 63 points, severe anxiety (13).  
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Stress assessment 
To characterize stress level, Lipp’s Stress Inventory (LSSI) was used. It allows us to assess 
whether or not people are experiencing a stressful period and what phase they are going 
through. Answers to 53 symptoms were defined as present (1) or absent (0). A test is scored 
by the sum of these responses. The higher the score, the higher the level of stress (14).  
 
Sample Size Calculation 
The statistical test used to calculate sample size was the chi-square test for a comparison 
between two independent bilateral proportions (two groups). The significance level was 5% 
(24). To calculate the sample size of this study, studies by Davis M et al. (7) and Taraciuk 
MD et al. (9)  were used. Based on these studies, the required sample size calculated per 
group was 61 participants for a statistical power of 80%.   
 
Statistical analysis: 
Data are described as the mean ± standard deviation and median. To compare categorical 
variables between 2 groups, the chi-square or Fisher’s exact tests were used for qualitative 
variables. For the comparison of numerical variables between both groups, the Mann-
Whitney test was used. To analyze the correlation between numerical variables, Spearman’s 
correlation coefficient was calculated. To analyze factors related to depression, anxiety and 
stress, univariate and multivariate logistics regression analysis with stepwise variable 
selection criteria were used. The level of significance adopted was 5%, i.e. P<0.05. Statistical 
analysis was carried out using SAS Software, “The SAS System for Windows (Statistical 
Analysis System)”, version 9. 
 
Results: 
The study group (POI) and control group (preserved gonadal function) were composed of 61 
women each, aged 35.03 ± 7.68 years and 34.49 ± 7.55 years (p = 0.63), respectively. The 
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POI group had been diagnosed in the past 10.49±7.44 years (median: 8 years). Mean 
treatment duration with HT was 7.84 ± 6.03 years (median: 7 years). 
The mean number of children was 0.44±0.92 in women with POI, and 1.28±1.38 (p=0.001) in 
the control group, with 75% of nulliparous women in the POI group. Furthermore, there was 
no difference between groups regarding the number of abortions, conjugal status, or 
management with psychological or psychiatric care. Only 19.67% of the women interviewed 
received continuous psychological or psychiatric follow-up outside the institution, (16% in the 
POI group, 23% in controls), without any differences between them. (Table 1) 
Depression scores assessed by BDI in the POI group and controls were 15.72±11.68 and 
13.66±8.44, respectively, without any difference between groups (p=0.64, with a median of 
13.0 and 13.0, respectively). The majority of women in both groups did not have depression 
or presented only mild depression (36.1 and 36.1% without depression: 32.8 and 36.1% with 
mild depression). However, around one-third of the women had moderate or severe 
depression, with 30% in the group with POI and 28% in the control group, with no difference 
between groups (p=0.175). (Table 2) 
A significant difference was also not observed between groups in terms of anxiety index 
assessed by the BAI, which was 17.54±13.16 and 17.25±11.05 (p=0.90). In 59 and 52.4% of 
the women with POI and controls, anxiety was absent or mild, respectively, however, 
moderate and severe anxiety was present in 41 and 47.6% of these women, respectively, 
without any difference between groups (p=0.784). (Table 2) 
Considering the variable representing the stress index (LSSI), there was also no difference in 
terms of stress levels between women with POI and the control group, with indexes of 
19.39±12.08 and 18.93±11.21 points (p = 0.945), respectively. (Table 2) 
On analysis of Spearman’s correction for POI patients in the study group, it was observed 
that depression indexes (BDI) were strong and directly correlated with BAI anxiety indexes 
(r=0.65 and p<0.0001) and with stress indexes (r=0.78 and p<0.0001). Likewise, anxiety was 
also strong and directly related to stress index (r=0.76 and p<0.0001) (table 3) 
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The result of multivariate analysis with stepwise variable selection criteria for the POI group, 
demonstrated that having children was associated with a higher index of moderate to severe 
depression (BDI = 19-63). The risk of depression increased 2.3-fold per child. The variables 
age, time since diagnosis, duration of HT treatment, and conjugal status, were not correlated 
with indexes of depression, anxiety or stress. 
There was an association between both mental health conditions. Severe depression was 
associated with severe anxiety and a stress index ≥ 20, the value obtained for the median of 
LSSI. For each point in the stress index, the risk of depression increased 1.2-fold or 19.6% 
and the risk of moderate and severe anxiety increased 1.2-fold or 18.5%. It was observed 
that for each point in the depression scale (BDI), the risk of stress above 20 increased 1.2-
fold or 19.6%, while for each point in the anxiety index (BAI), the risk of greater stress 
increased 1.3-fold or 32.4%.  
 
Discussion 
Our results showed that young women with premature ovarian insufficiency receiving 
hormone therapy did not have higher levels of depression, anxiety or stress, in comparison to 
age-matched women with normal gonadal function. Approximately one-third of POI patients 
had moderate to severe levels of undiagnosed depression or anxiety. In the POI group, it 
was observed that women with more children had worse depression scores, than women 
who never conceived. There was a correlation between depression, anxiety and stress. 
Higher stress indexes were correlated with higher levels of depression and anxiety. 
It is noteworthy that the rates of depression, anxiety and stress were similar between both 
groups. In contrast, other studies have shown an increased prevalence of depression in POI 
patients. We emphasize that only women with POI using hormone therapy (HT) and 
receiving multidisciplinary care in a specialized tertiary care facility were included. These 
factors may have lessened the impact of the diagnosis of loss of gonadal function. 
Considering the increased risk of depression in women experiencing the menopause 
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transition and the influence of HT use, recent studies indicate that estrogen may regulate the 
level of serotonin neurotransmission. Estrogen is related to increased synthesis and 
decreased degradation of serotonin, in addition to modulation of serotonin receptors15. 
Similarly, there are studies demonstrating that hormone replacement therapy administered to 
postmenopausal women may also increase serotonergic activity in this period of life (16,17). 
Therefore, hormone treatment used for ovarian insufficiency could modulate consequences 
of hypoestrogenism, promoting low depression indexes and matching POI patients to women 
with preserved ovarian function (18,19).   
It should be highlighted, nevertheless, that despite appropriate hormone treatment and 
multiprofessional care, one-third of the women had moderate to severe depression which 
was still undiagnosed or untreated. The identification of psychological symptoms in clinical 
practice is difficult. Patients report few symptoms and neglect the possible consequences 
and impact of mental health disorders on their quality of life in general (20).  
Variables directly related to loss of ovarian function such as time since diagnosis, duration of 
treatment and nulliparity did not correlate with the psychological disorders analyzed. 
Nevertheless, the higher number of children was unexpectedly correlated with worse 
depression indexes.  
Interestingly, a study showed that depression was more prevalent among women with POI, 
than in controls. It was apparently associated with the onset of menstrual irregularity. The 
study also showed that depression rates associated with secondary amenorrhea were higher 
in women with POI, than in women with Turner syndrome, suggesting that late symptoms 
may have a greater psychological impact than early development of ovarian insufficiency 19. 
Although indirectly, these data may suggest that a longer time since diagnosis may improve 
acceptance of the condition, perhaps reducing the psychological impact.  In women 
evaluated, a relatively long time had elapsed between diagnosis and study inclusion. In 
addition, counseling was provided to minimize different repercussions of early 
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hypoestrogenism. The influence of these factors may have resulted in a better acceptance of 
POI.  
Data in the literature have shown a frequent concern about the association between POI and 
infertility (21–23), although we found that having children worsened depression rates in 
women with loss of gonadal function. It is necessary to discuss the changing role of the 
woman in modern productive society. Although motherhood is of paramount importance, it is 
not necessarily the only source of fulfillment. With the trend of dual-income families, usually a 
woman working outside the home also assumes family responsibilities.  Motherhood, i.e., 
having children, requires adjustment of the woman to professional and family life. These 
changes are likely to be related to depression 24 and may justify our results. 
Anxiety and stress are less individually investigated in POI, particularly in assessments that 
use specific and validated diagnostic questionnaires. Some authors have reported that in 
POI patients, anxiety is related to social concerns (what other people might think/say about 
the condition), sexual concerns (possible changes) and concern for motherhood 9. Studies 
also indicate that women with POI describe themselves as being comparatively more 
stressed than before (prior to diagnosis) (9,18,22).  In a similar study of a POI group, no 
difference in depression levels was observed, although anxiety rates were higher in the 
presence of gonadal insufficiency.  Authors of that study assessed anxiety before and after 
diagnosis. Anxiety, albeit present, was unrelated to the diagnosis of POI. Regarding stress, 
women from that study reported decreased stress levels when they learned more about 
treatment, fertility risks and received support from family and other women (12). Those 
findings may corroborate our results. Rates of anxiety and stress did not differ in our study, 
considering that a long time had passed between diagnosis, counseling and study inclusion. 
Some studies have related POI to grief, i.e., with the loss of something that these women still 
have not felt (22). In this study, we can presume that the majority of participants after 8 years 
of treatment had already gone through these stages and would be closer to accepting this 
condition.  
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Our results also indicate a strong correlation between depression, anxiety and stress. 
Deterioration in one mental health condition implies a higher risk for the remaining 
conditions. In concordance, some researchers have hypothesized that depression, anxiety 
and stress may have a common ground (25). According to a tripartite model, anxious and 
depressed people share a basic structure: negative affectivity or general distress. These may 
be responsible for the association between measures of anxiety and depression (26).  
Depression is a multifactorial psychological condition; therefore it may also be accompanied 
by symptoms of anxiety and stress. Depression refers to a wide range of behavioral 
symptoms and not only the common assumption that being depressed is feeling persistent 
sadness. The diagnosis of depression is extremely difficult, both for professionals and people 
suffering from the condition. Data show that 50% of depressive patients are undiagnosed or 
fail to receive appropriate and specific treatment (20), as shown among the women 
evaluated in this study, irrespective of having POI or not. 
The weakness in our results was that women were investigated in a cross-sectional study, 
which made it impossible to draw cause and effect conclusions. Inferences related to the 
benefits of hormone therapy are based on the literature and studies of climacteric women. 
However, from an ethical point of view, it is inadmissible to maintain POI patients without 
hormone treatment, unless there is a contra-indication or refusal to use HT. One of the 
strengths of our study was the sole inclusion of a POI group that suffered from no other 
chronic diseases, removing the causal bias of concurrent conditions. Furthermore, we used 
an age-matched control group to reduce this interference. The greatest strength was perhaps 
the use of specific and validated questionnaires for the correct diagnosis of depression, 
anxiety and stress, since there is considerable difficulty in diagnosing psychological 
disorders. 
Conclusion: 
 In POI patients receiving hormone treatment and multiprofessional counseling, the rates of 
depression, anxiety and stress are similar to those of age-matched women with normal 
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ovarian function, although approximately one-third of POI and controls women had moderate 
to severe levels of undiagnosed depression or anxiety.  
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Table 1: Characterization of women with premature ovarian insufficiency (POI) and women 
with preserved gonadal function (controls)  
 
Table 2. Comparison of psychological conditions, e.g. depression, anxiety and stress in 
women with premature ovarian insufficiency (POI) and in age-matched ±2 years women with 
preserved gonadal function (controls).  
 
Table 3. Spearman’s correlation coefficient between depression, anxiety and stress in 
women with premature ovarian insufficiency (POI) and in age-matched ±2 years women with 
preserved gonadal function (controls). 
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Tables: 
 
Table 1: Characterization of women with premature ovarian insufficiency (POI) and women with 
preserved gonadal function (controls)  
  POI Group (N=61) Control Group (N=61) P 
Age 35.03±7.68 34.49±7.55 P=0.63* 
Nº of children 0.44±0.92 1.28±1.38 P=0.001* 
Nº of abortions 0.10±0.40 0.07±0.25 P=0.96* 
Having a steady 
parther  (%) 
78.69% 77.05% P=0.82** 
Acompanhamento 
psicológico (%) 
16.39% 22.95% P=0.36** 
Time since diagnosis 
(years) 
10.49±7.44     
Duration of treatment 
(years) 
7.84±6.03     
* Mann-Whitney test  
**Chi-square test 
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Table 2. Comparison of psychological conditions, e.g. depression, anxiety and stress in 
women with premature ovarian insufficiency (POI) and in age-matched ±2 years women with 
preserved gonadal function (controls).  
 
POI group 
(N=61) 
Control Group 
(N=61) 
P 
Depression (BDI) 
 
 
 
15.72±11.68     13.0 
 
 
 
13.66±8.44  13.0 
 
 
 
P=0.64* X±DP   e   median 
Absent+mild N(%)                               42 (68.8%)  44 (72.1%)  
P=0.17** 
moderate + severe 19 (31.1%) 17 (27,8%) 
Ansiedade (BAI) 
17.54±13.16   13.0 17.25±11.05  15.0 P=0.90* 
X±DP   e   Median 
Absent+mild N(%)                               36 (59%) 32 (52.5%) 
P=0.78** 
Moderate + severe 25 (41%) 29 (47.5%) 
Estresse (ISSL)  
19.39±12.08   20.0 18.93±11.21   17.0 P=0.94* 
X±DP   e   median 
BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; LSSI: Lipp’s Stress Symptom Inventory 
* Mann-Whitney test  
**Fisher’s exact test  
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Table 3. Spearman’s correlation coefficient between depression, anxiety and stress in 
women with premature ovarian insufficiency (POI) and in age-matched ±2 years women with 
preserved gonadal function (controls) 
   BDI BAI 
 R P R P 
BAI 0.65 <0.0001   
ILSSI 0.78 <0.0001 0.76 <0.0001 
BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; LSSI: Lipp’s Stress Symptom Inventory 
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Resumo 
Objetivo: Avaliar a qualidade do sono e fadiga em mulheres com IOP em uso de terapia 
hormonal (TH) comparativamente a mulheres de mesma idade com função gonadal normal.  
Métodos: Estudo de corte transversal com inclusão de 61 mulheres com IOP em uso de TH 
(grupo IOP) e 61 mulheres com função ovariana preservada (grupo controle), pareadas por 
idade (±2 anos). Utilizou-se o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) e a escala de Fadiga de 
Chalder para avaliar respectivamente qualidade do sono e fadiga.  
Resultados: As mulheres com IOP (N=61) e as de controle (N=61) tinham respectivamente 
35,03±7,68 anos e 34,49±7,55 anos (p = 0,63). Na avaliação da qualidade do sono através 
do PSQI, os escores foram respectivamente de 7,69±4,18 e 8,03±4,53 (p=0,79, com 
mediana de 8,0 e 7,0) para  IOP e controles, e para  fadiga foram, respectivamente, 
5,25,±2,78 e 3,49,±1,78 (p<0,001 medianas de 5,0 e 3,0). Mulheres com IOP apresentaram 
maior e, portanto, pior escore para componente C2 (1,74±0,66 e 1,18±0,87, P<0,001) e C6 
(1,28±0,88 e 0,85±0,8, p=0,008).  Mulheres com IOP apresentaram maiores índices de 
fadiga que as com função gonadal preservada, respectivamente 5,25±2,78 e 3,49±1,78 
(p<0,001 medianas de 5,0 e 3,0).  
Conclusões: Mulheres com IOP em tratamento hormonal, após anos de atendimento em 
serviço multiprofissional, têm índices de qualidade do sono semelhantes aos da população 
de mulheres com função ovariana normal, porém apresentam maiores índices de fadiga. 
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Introdução 
A prevalência de queixas relacionadas ao sono é duas vezes mais frequente nas mulheres 
do que nos homens, contribuindo para fadiga e baixa qualidade de vida (1). A piora da 
qualidade do sono tem sido associada, ainda, à presença de comorbidades crônicas. Há 
evidências de que os distúrbios do sono podem se manifestar em qualquer fase da vida, 
porém em mulheres há um aumento da prevalência com o advento do climatério (2,3). 
Assim, distúrbios do sono estão entre as queixas mais frequentes das mulheres em 
transição menopáusica e após a menopausa (4), com taxa de prevalência de 40% a 56%, 
considerando auto relato para dificuldade do sono, mesmo quando tais dados são 
controlados e ajustados por idade (5). Mulheres após a menopausa que referem insônia 
apresentam queixas de dores no corpo, cefaleias, sonolência diurna, diminuição da 
produtividade no trabalho e transtornos de humor, que podem influenciar negativamente a 
qualidade de vida. Sintomas comuns do climatério (sudorese, ondas de calor), associados à 
diminuição dos níveis de estrogênio, podem ser influenciadores desta condição (2,3).  
Estudos que avaliaram a prevalência de distúrbios da continuidade do sono em mulheres 
durante a transição menopáusica relataram dificuldade em adormecer (57,8%), dificuldades 
em manter o sono (70%) e acordar cedo demais (60,7%) ( 6). Desta forma, mulheres com 
tais distúrbios tendem a apresentar sonolência diurna e cansaço (7). Há ainda evidências de 
que a menopausa cirúrgica associa-se a distúrbios do sono mais severos que a menopausa 
natural (5,8–11), em especial quando a terapêutica hormonal (TH) não é instituída, 
evidenciando que o uso de TH efetivamente melhora a qualidade do sono (12). Pode-se 
dizer ainda que o sono é um estado fisiológico que também se deteriora com a idade, com 
progressiva diminuição em quantidade e qualidade do sono (7).  
A fadiga crônica aparece com frequência como queixa relatada por pacientes em cuidados 
primários e há anos tem sido apontada como uma questão importante para saúde pública 
(13). É multifatorial, considerada crônica quando persiste por pelo menos seis meses 
acompanhada de diversos sintomas físicos e psicossociais (14). Alguns estudos apontam 
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que níveis mais altos de fadiga estão diretamente relacionados com sofrimento psicológico e 
físico.. (15–17). Além disso, é um dos sintomas mais comuns e angustiantes associados à 
menopausa. Há dados que indicam que 85,3% das mulheres na pós-menopausa e 46,5% 
das mulheres na transição menopáusica relataram sintomas de exaustão física e mental em 
comparação com apenas 19,7% das mulheres antes da menopausa (18).  
 
Um grupo específico de mulheres que apresenta precocemente hipoestrogenismo crônico é 
aquele com insuficiência ovariana prematura (IOP), (19). Para este grupo não localizamos, 
na literatura, nenhum estudo que avaliasse a qualidade do sono. Portanto, este estudo se 
propõe a avaliar a qualidade do sono e fadiga em mulheres com IOP em uso de terapia 
hormonal, comparativamente a mulheres de mesma idade com função gonadal normal.   
 
Métodos 
Estudo quantitativo do tipo corte transversal com inclusão de 122 mulheres com idade entre 
18 a 45 anos, sendo 61 mulheres com diagnóstico de IOP e em tratamento com terapia 
hormonal (TH) (grupo IOP) e 61 mulheres com função ovariana preservada (grupo controle), 
pareadas por idade (±2 anos).  
No grupo com IOP, as mulheres foram diagnosticadas por apresentarem hipogonadismo 
hipergonadotrófico antes dos 40 anos de idade caracterizado por duas ou mais dosagens de 
FSH com níveis séricos maiores do que 25 mUI/mL (19). Todas, no momento da inclusão, 
estavam em uso de TH estroprogestativa prescrita de acordo com necessidades individuais 
de cada mulher. Segundo a rotina do serviço, toda mulher, imediatamente após o 
diagnóstico de IOP, além do atendimento médico, recebe orientação nutricional e para 
atividade física, além de assistência psicológica e fisioterápica. O acompanhamento 
posterior é feito pelo profissional médico. Os demais profissionais realizam novos 
atendimentos apenas quando há demanda individual. 
58 
 
 
 
O grupo controle incluiu mulheres que aguardavam atendimento de familiares na mesma 
instituição. Para caracterizar função ovariana preservada deveriam apresentar ciclos 
menstruais mensais e regulares (20) e não estar em uso de medicamentos hormonais. Para 
ambos os grupos considerou-se critérios de exclusão antecedentes de câncer, insuficiência 
hepática ou renal, insuficiência respiratória, estar em tratamento quimio ou radioterápico, 
deficiência cognitiva ou analfabetismo que impossibilitasse a compreensão dos 
instrumentos.  
Foram analisadas e correlacionadas ao sono e à fadiga, para o grupo de mulheres com IOP, 
as variáveis numéricas: idade, tempo de diagnóstico da IOP, tempo de tratamento, número 
de filhos vivos, número de abortos e as variáveis categóricas: presença de filhos (sim ou 
não), histórico de abortos (sim ou não), situação conjugal (estar ou não em um 
relacionamento fixo), acompanhamento psicológico ou psiquiátrico (sim ou não)  
O estudo foi realizado no Departamento de Obstetrícia e Ginecologia da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade de Campinas (UNICAMP) com inclusão das participantes 
no período de junho de 2016 a setembro de 2017. A pesquisa foi aprovada pelo o Conselho 
de Ética da instituição (número do CAEE 61821516.0.000.5404). Todas as mulheres 
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.  
Avaliação da Qualidade do Sono 
Para mensurar a qualidade do sono utilizou-se o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), que 
avalia a qualidade do sono ao longo de um período de 1 mês. O questionário é composto 
por 19 questões de auto avaliação e cinco questões direcionadas ao cônjuge ou 
acompanhante de quarto, sendo que estas últimas não contribuem para a pontuação geral 
do índice. As 19 questões de auto avaliação são classificados em 7 componentes, com 
pontuação que varia de 0 (nenhuma dificuldade) a 3 (grande dificuldade). Os componentes 
são qualidade de sono subjetivo (C1), latência do sono (C2), duração do sono (C3), 
eficiência do sono (reparador ou não; C4), distúrbios do sono (C5), uso de medicamentos 
para dormir (C6) e alteração de produtividade diurna (C7). A pontuação geral é dada pela 
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soma dos escores de cada componente e pode variar de 0 a 21 pontos, sendo que quanto 
maior a pontuação menor a qualidade de sono. Escore a partir de 5 pontos é considerado 
má qualidade do sono, indicando que o indivíduo apresenta grandes disfunções em pelo 
menos dois componentes ou disfunção moderada em pelo menos três componentes 21,22. 
Avaliação de Fadiga 
Utilizou-se a escala de Fadiga de Chalder, que contém 14 questões fechadas de múltipla 
escolha e abrange sintomas físicos como cansaço e falta de energia, no entanto também 
contempla sintomas mentais como falta de concentração e memória. A pontuação do 
questionário foi realizada utilizando o sistema de resposta bimodal, através do Método de 
GHQ 23, podendo variar de 0 a 14 pontos, sendo que escore maior de 4 pontos caracteriza 
presença de fadiga 15,24.  
Cálculo amostral 
Devido a nenhum artigo avaliando a qualidade do sono em mulheres com insuficiência 
ovariana prematura ter sido localizado na literatura científica, utilizou-se uma amostra de 
conveniência com inclusão de mulheres com IOP atendidas no período de junho de 2016 a 
setembro de 2017 e que preenchessem os critérios de inclusão e exclusão mencionados. 
Foi calculado o poder da amostra para as variáveis que mostraram diferença significativa 
entre os grupos, considerando o tamanho da amostra atual e o nível de significância de 5%. 
Obteve-se um poder de 98% para o componente 2 (latência do sono) e para o escore de 
fadiga, além de um poder de 80% para o componente 6 (uso de medicação para dormir). 
Análise estatística 
Para comparação das variáveis categóricas entre os 2 grupos foram utilizados os testes Qui-
Quadrado ou exato de Fisher para variáveis qualitativas. Na comparação das variáveis 
numéricas entre 2 grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, devido a verificação de 
ausência de distribuição normal das variáveis. Para analisar a correlação entre as variáveis 
numéricas foi calculado o coeficiente de correlação de Spearman. O nível de significância 
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adotado foi de 5%, ou seja, P<0.05. Na análise estatística foi utilizado programa 
computacional “The SAS System for Windows (Statistical Analysis System)”, versão 9. 
Resultados 
As médias de idade das mulheres com IOP em uso de TH (N=61) e as de controle (N=61) 
foi 35,03 ± 7,68 anos e 34,49 ± 7,55 anos respectivamente, sem diferença entre os grupos 
(p=0,63). As mulheres com IOP haviam recebido o diagnóstico há 10,49±7,44 anos. O 
tempo médio de tratamento com TH era de 7,84±6,03 anos. Na presença da insuficiência 
ovariana, o número médio de filhos era de 0,44±0,92, enquanto que no grupo de controle 
era de 1,28±1,38 filhos (p=0,001), sendo que 75% das mulheres com IOP eram nulíparas. 
Além disso, não houve diferença entre os grupos com relação ao número de abortos ou 
situação conjugal (ter parceiro fixo) ou quanto à porcentagem de mulheres em 
acompanhamento psicológico (Tabela 1).  
Na avaliação da qualidade do sono através do PSQI, os escores foram respectivamente de 
7,69 ±4,18 e 8,03±4,53 (p=0,79, com mediana respectivamente de 8,0 e 7,0) para mulheres 
com IOP e controles, não evidenciando diferença na qualidade do sono entre os grupos. 
Porém, os baixos escores médios de ambos os grupos apontaram para baixa qualidade do 
sono, considerando que o nível de corte adotado para a presença de distúrbio  do sono para 
esta escala é 5.  
Embora os grupos não tenham diferido quanto ao escore total, verificou-se que mulheres 
com IOP apresentaram maior e portanto pior escore para os componentes C2 (1,74±0,66 e 
1,18±0,87, respectivamente, P<0,001) e C6 (1,28±0,88 e 0,85±0,8, respectivamente, 
p=0,008), indicando que apresentam maior latência do sono, isto é , demora para adormecer 
a partir do momento em que estão na cama, além de utilizarem mais medicamentos para 
dormir.     
No grupo de controle, evidenciou-se que as mulheres com função ovariana preservada se 
auto avaliaram com maior comprometimento na qualidade subjetiva do sono (C1, 
respectivamente para IOP e controle de  0,77±1,01 e 1,18±0,87; p=0,004), para a presença 
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de distúrbios do sono (C5,  respectivamente para IOP e controle de 0,66±0,93 e 1,10±0,93; 
p=0,004) e para o relato de disfunção durante o dia, referido como dificuldade para se 
manter acordado (C7, com pontuação de 0,33±0,79 e 0,61±0,80 respectivamente para IOP 
e controles; p=0,005) (Tabela 2).   
Não foram observadas diferenças quanto aos componentes que avaliam a duração do sono 
(C3, pontuações de 1,57±1,04 e 1,80±0,89; p=0,253 para IOP e controle) e eficiência do 
sono (C4, pontuação foi de 1,34±1,01 e 1,31±0,89 para mulheres com IOP e grupo controle 
respectivamente, p=0,99) (Tabela 2).  
Mulheres com IOP apresentaram maiores índices de fadiga, de acordo com a escala 
utilizada, que as com função gonadal preservada, respectivamente de 5,25±2,78 e 
3,49±1,78 pontos (p<0,001 medianas de 5,0 e 3,0). Considerando a caracterização de 
fadiga quando a pontuação do escore total for igual ou maior que 4, evidenciou-se presença 
de fadiga em mulheres com IOP em uso de TH enquanto mulheres com função ovariana 
preservada não se mostraram fadigadas (Tabela 2).  
Através da análise de correção de Spearman verificou-se que o escore total de qualidade do 
sono de mulheres com IOP em uso de TH esteve diretamente correlacionado com  número 
de filhos, de forma que quanto maior número de filhos, pior a qualidade de sono (r=0,40 e p= 
0,001),  porém não se correlacionou com a idade, o tempo de diagnóstico ou o tempo de 
tratamento da IOP ou ainda com o número de abortos. Qualidade do sono e fadiga 
estiveram diretamente correlacionadas nas mulheres com IOP, mostrando que quanto pior a 
qualidade do sono maior a fadiga (r=0,39 e p=0,001). Os índices de fadiga estiveram ainda 
inversamente correlacionados com o tempo de tratamento e diretamente correlacionados 
com o número de abortos (respectivamente r= -0,29 e p=0,021; r=0,33 e p=0,008). Embora 
sem significância estatística, a idade mostrou tendência a associação direta com fadiga e 
qualidade do sono (Tabela 3). 
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Discussão  
Nossos resultados mostram que mulheres jovens com insuficiência ovariana prematura em 
uso de terapia hormonal não apresentam comprometimento da qualidade do sono quando 
comparadas a mulheres de mesma idade com função gonadal normal, porém apresentam 
maior índice de fadiga. Variáveis diretamente ligadas à insuficiência ovariana, tais como 
tempo de diagnóstico ou tempo de tratamento, não estiveram relacionadas ao sono, porém 
verificou-se que quanto maior o número de filhos, pior a qualidade do sono.  
O sono é vital para a saúde. Desordens do sono estão associadas a condições adversas 
físicas e mentais, isto é, tem impacto na função cerebral incluindo função cognitiva, 
consolidação da memória, humor, no metabolismo, no apetite, em funções imunes, no 
sistema cardiovascular e em flutuações hormonais (25). Há evidências ainda de relação 
entre duração do sono e mortalidade. Nas mulheres, embora queixas de insônia sejam 
comuns durante todas as fases da vida, estudos mostram que as dificuldades do sono estão 
particularmente associadas com a transição menopáusica, período em que há oscilação 
hormonal (8). Nas mulheres com insuficiência ovariana prematura, nas quais também se 
verifica alteração hormonal com hipoestrogenismo, porém em idade precoce, no melhor de 
nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar a qualidade do sono. 
Nossos resultados não mostraram diferença na qualidade do sono auto relatada entre as 
mulheres com IOP e as mulheres de mesma idade com função ovariana preservada. Frente 
ao diagnóstico de IOP, a prescrição de terapêutica hormonal (TH) é mandatória, devendo 
ser evitada apenas quando há contraindicação formal ao seu uso. O uso de TH visa o 
controle de sintomas e manifestações decorrentes do hipoestrogenismo precoce, tais como 
fogachos, síndrome urogenital, perda óssea. Em mulheres em transição menopáusica, a 
oscilação hormonal leva a sintomas, dentre os quais os fogachos, considerado o maior fator 
contribuidor para a queixa de piora do sono nesta fase da vida (12, 26, 27). Há evidência de 
que o efetivo tratamento dos fogachos com TH está associado com melhora da qualidade do 
sono de mulheres climatéricas (9,28). Um estudo recente mostrou que a qualidade do sono 
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e insônia de mulheres na transição menopáusica e pós-menopausa com melhoraram 
drasticamente após o primeiro mês de tratamento hormonal (29), deste modo, talvez 
justifique nossos resultados de que mulheres com IOP em tratamento e reposição hormonal 
por tantos anos podem assemelhar-se a mulheres com função ovariana preservada em 
relação a qualidade do sono.  
O sono é um estado fisiológico que sofre deterioração com a idade, havendo progressiva 
redução na sua qualidade e quantidade com a evolução da idade (7).  O fator idade contribui 
para as queixas de insônia no período climatérico.. Assim, é possível supor que as mulheres 
com IOP, por serem mais jovens e sem sintomas de fogachos, controlados devido ao uso de 
TH, não mostraram diferenças em relação às com função ovariana preservada. É preciso 
considerar que apesar de não haver diferença nos escores totais dos dois grupos, as com 
IOP utilizavam mais medicamentos com a indicação de indução do sono. Assim, o 
tratamento com TH ou com o uso de tais medicamentos, além do atendimento médico mais 
frequente e próximo do que no grupo de controle, podem ser facilitadores da melhora na 
qualidade do sono. 
Curiosamente, nossos resultados mostraram que quanto maior o número de filhos, pior a 
qualidade do sono nas mulheres com perda da função gonadal. Diante desta perspectiva, 
destaca-se a mudança do papel da mulher na sociedade, onde ter filhos não 
necessariamente é o único objetivo e fonte de bem-estar, podendo ter outros aspectos 
relevantes para a mulher que forneçam qualidade de vida e satisfação. Sabe-se também da 
dupla jornada que mulheres normalmente enfrentam quando trabalham fora de casa. 30. 
Somando a estes fatores, é sabido que a prevalência de queixas relacionadas ao sono é 
duas vezes mais frequente em mulheres quando comparadas aos homens 1, o que pode 
justificar os resultados que obtivemos. 
Nossos resultados indicaram ainda que mulheres com insuficiência ovariana apresentaram 
maior dificuldade em iniciar o sono após estar na cama (latência do sono) e usam mais 
medicamentos que auxiliam na indução do sono que as mulheres do grupo controle, fato 
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também observado em mulheres na menopausa em idade habitual, com prevalência de 
57,8% (12). 
A presença de fadiga é ainda menos avaliada. Mulheres no climatério apresentam maior 
fadiga quando comparadas com mulheres que não estão neste período, com prevalência de 
até 85%. Nossos resultados também mostraram que as mulheres apresentaram maiores 
índices de fadiga quando presente a insuficiência ovariana, com sintomas de exaustão 
mental e física (18).  
A insuficiência ovariana prematura causa efeitos físicos e psicológicos decorrentes do 
hipoestrogenismo, tais como perda da fertilidade, perda óssea, risco cardiovascular 
aumentado, distúrbios psicológicos, alteração na sexualidade e até risco de mortalidade 
mais precoce. O tratamento hormonal instituído visa minimizar tais repercussões, porém tem 
sido evidenciada a necessidade de atendimento especializado e multiprofissional. Um dos 
aspectos aparentemente negligenciados ou desconhecidos é a repercussão do 
hipoestrogenismo precoce sobre a qualidade do sono e a fadiga, bem como se o tratamento 
com TH pode atuar sobre este aspecto. Apesar de não ser possível assumir conclusões 
relativas a causa e efeito em um estudo de corte transversal, um ponto fraco deste estudo, 
avaliamos um grupo homogêneo de mulheres com IOP todas em uso de TH e sem outras 
doenças crônicas graves, retirando o viés causal desta concomitância e seu impacto na 
qualidade do sono. Também para reduzir o impacto do fator idade, já demostrado na 
literatura, utilizamos um grupo de controle pareado por idade. 
É necessário destacar, também, que a definição de qualidade do sono é muito variada e 
ainda há dificuldade em definir tal conceito. Deste modo, muitos estudos usam relatos com 
significado individual e com critérios subjetivos e podem estar relacionados a percepção do 
indivíduo sobre diversos fatores como cansaço durante o dia, sensação de estar 
descansado ao acordar ou o número de vezes que acorda durante a noite (31,32).  
Utilizamos um questionário específico aceito e validado para avaliar sono, o PSQI, uma 
metodologia mais aceita e comparável com estudos futuros. 
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Conclusão 
Mulheres com IOP em tratamento hormonal, após anos de atendimento em serviço 
multiprofissional, têm índices de qualidade do sono semelhantes aos da população de 
mulheres com função ovariana normal, no entanto apresentam maior dificuldade para iniciar 
o sono e maior consumo de medicamentos que induzem o sono. Os índices de fadiga foram 
maiores, isto é, mulheres com IOP apresentaram-se fadigadas enquanto nas mulheres do 
grupo controle não foi detectado presença de fadiga.  
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Tabela 1: Caracterização das mulheres com insuficiência ovariana prematura em uso de 
terapia hormonal (IOP com TH) e mulheres com função gonadal preservada (controle)  
Tabela 2: Escores total e por componentes para questionário de qualidade do sono (PSQI) e 
fadiga para as mulheres com insuficiência ovariana prematura em uso de terapia hormonal 
(N=61) e para o grupo de mulheres com função gonadal preservada (N=61). 
Tabela 3. Correlação de Spearman entre a qualidade de sono e variáveis avaliadas para 
mulheres com insuficiência ovariana prematura em uso de terapia hormonal (n=61) 
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Tabelas: 
Tabela 1: Caracterização das mulheres com insuficiência ovariana prematura em uso de terapia 
hormonal (IOP com TH) e mulheres com função gonadal preservada (controle)  
  
Grupo IOP com TH 
 (N=61) 
Grupo controle 
(N=61) 
P 
Idade 35,03±7,68 34,49±7,55    P=0,63* 
Nº de filhos 0,44±0,92 1,28±1,38 P=0,001* 
Nº de abortos 0,10±0,40 0,07±0,25 P=0,96* 
Com parceiro fixo 
(%) 
78,60 77 P=0,82** 
Acompanhamento 
psicológico (%) 
16,30 22,90 P=0,36** 
Tempo de 
diagnóstico (anos) 
10,4±7,4 
  
Tempo Tratamento 
(anos) 
7,84±6,03 
  
* teste de Mann-Whitney  
** Teste Qui-Quadrado. 
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Tabela 2: Escores total e por componentes para questionário de qualidade do sono (PSQI) e fadiga 
para as mulheres com insuficiência ovariana prematura em uso de terapia hormonal (N=61) e para o 
grupo de mulheres com função gonadal preservada (N=61). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* teste de Mann-Whitney; PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index; Fadiga: Chalder Fatigue Scale 
  
 
IOP com TH Controle 
P* 
 
XP±DP  Mediana XP±DP  Mediana 
PSQI 7,69 ±4,18   8,0 8,03±4,53  7,0 P= 0,79 
C1 - Qualidade 
subjetiva do 
sono 
0,77±1,01  0,0 1,18±0,87  1,0 P=0,004 
C2 - Latência 
do sono 
1,74±0,66 2,0 1,18±0,87  1,0 P<0,001 
C3 - Duração 
do sono 
1,57±1,04  2,0 1,80±0,89  2,0 P=0,253 
C4 - Eficiência 
habitual do 
sono 
1,34±1,01  1,0 1,31±0,89  1,0 P=0,099 
C5 -  Distúrbios 
do sono 
0,66±0,93  0,0 1,10±0,93  1,0 P=0,004 
C6-   Uso de 
medicação 
para dormir 
1,28±0,88  1,0 0,85±0,81  1,0 P=0,008 
C7- Disfunção 
durante o dia  
0,33±0,79  0,0 0,61±0,80  0,0 P=0,005 
Fadiga 5,25,±2,78    5,0 3,49,±1,78  3,0 P<0,001 
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Tabela 3. Correlação de Spearman entre a qualidade de sono e variáveis avaliadas para mulheres 
com insuficiência ovariana prematura em uso de terapia hormonal (n=61) 
 PSQI Fadiga 
 R P R P 
Idade 
Tempo de diagnóstico 
Tempo de tratamento 
Número de filhos 
Aborto  
Fadiga 
0,24 
0,003 
-0,05 
0,40 
0,11 
0,39 
 
0,056 
0,978 
0,661 
0,001 
0,393 
0,001 
0,07 
-0,24 
-0,29 
0,23 
0,33 
 
 
0,564 
0,058 
0,021 
0,067 
0,008 
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6. Discussão 
Os resultados do presente estudo referentes aos aspectos psicológicos sugerem 
que mulheres jovens com insuficiência ovariana prematura em uso de terapia hormonal não 
apresentam maior nível de depressão, ansiedade ou estresse do que mulheres de mesma 
idade com função gonadal normal, porém também mostrou que cerca de um terço das com 
IOP apresentavam escores de depressão ou ansiedade em níveis de moderado a grave. 
Considerando a paridade, verificou-se que as com mais filhos apresentavam pior escore de 
depressão do que as que nunca engravidaram. Depressão, ansiedade e estresse estiveram 
correlacionados entre si, de forma que na presença de IOP, quanto maior o índice de 
depressão, maior o nível de estresse e ansiedade.  
Já nos aspectos de qualidade de sono e fadiga, os resultados indicam que 
mulheres jovens com IOP em uso de terapia hormonal também não apresentam maior 
comprometimento da qualidade do sono do que mulheres de mesma idade com função 
gonadal preservada, porém apresentam maior índice de fadiga. Variáveis diretamente 
ligadas à insuficiência ovariana, tais como tempo de diagnóstico ou tempo de tratamento 
não estiveram relacionadas ao sono ou à fadiga, porém verificou-se que tanto a idade 
quanto o número de filhos também estiveram positivamente correlacionados, de forma que 
mulheres com IOP mais velhas ou com mais filhos apresentavam pior qualidade do sono, 
além de piora da fadiga de acordo com maior número de filhos.  
A literatura científica evidencia frequentemente que a mulher com IOP apresenta 
maiores dificuldades psicológicas e piora da qualidade de vida em geral, comparada às 
mulheres com função ovariana preservada, porém não estuda ou não compara mulheres 
com e sem tratamento hormonal (8,18). O resultado aparentemente diverso dos nossos 
pode indicar que mulheres recebendo tratamento adequado e integral à saúde, com inclusão 
da terapia hormonal (contempla diversas áreas como psicologia, nutrição e médica) podem 
comportar-se de forma diferente, apresentando níveis de depressão, ansiedade e estresse, 
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além de qualidade do sono semelhantes à de mulheres de mesma idade que não 
apresentam a disfunção ovariana. Tal atendimento é disponibilizado em um serviço de 
referência, com experiência em população com este diagnóstico, ressaltando a importância 
de estimular mais serviços a oferecerem modelos semelhantes. No entanto, mesmo com 
atenção integral, deve ser ressaltado que 30% das mulheres com IOP apresentaram níveis 
de depressão altos e não diagnosticados ou não referidos nos atendimentos, alertando para 
a dificuldade da identificação dos sintomas psicológicos e de oferecer atendimento contínuo, 
focado não apenas no tratamento, mas também na prevenção da gravidade. Quanto pior a 
intensidade dos sintomas psicológicos, mais difícil e prolongado é o tratamento (44).  
Embora sem consenso, estudos recentes com mulheres após a menopausa 
mostram que a reposição do estrogênio pode estar relacionada com o aumento de 
serotonina, podendo trazer mais este benefício, isto é, auxiliar em possíveis complicações 
da deficiência de serotonina, como por exemplo, as alterações no humor, incluindo a 
depressão (45). Esta evidência, aliada à redução de sintomas tais como fogachos, síndrome 
urogenital em decorrência da reposição estroprogestativa, pode lançar luz sobre nossos 
resultados, sugerindo explicação de escores de depressão semelhantes entre os dois 
grupos.   
Outros autores associam o comprometimento dos aspectos emocionais e da 
qualidade de vida na mulher com IOP à infertilidade e ao impacto sofrido pelo diagnóstico, 
que poderia trazer uma conotação de envelhecimento (3,46,47). No entanto, nossos 
resultados questionam os reflexos de outra perspectiva da maternidade, visto que as 
mulheres com mais filhos apresentaram maior escore de depressão comparado àquelas que 
nunca engravidaram, além de pior qualidade de sono. Estes resultados podem refletir o 
papel da mulher atualmente na sociedade, em que há uma sobreposição de tarefas 
profissionais e familiares  (48,49). Evidências científicas já retratam este aspecto, em que a 
mulher profissionalmente ativa precisa readaptar sua vida perante a maternidade, o que 
pode relacionar-se diretamente com a presença da depressão e o aumento da ansiedade 
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(48,50). Por outro lado, há evidências de que doenças crônicas tem maior impacto 
psicológico em momento mais próximo ao diagnóstico, com redução de suas repercussões 
e maior aceitação com o passar do tempo (51). 
Alguns estudos relacionam a IOP com o luto, ou seja, com a perda de algo que 
estas mulheres ainda não vivenciaram (26). Na psicologia, o luto tem cinco etapas 
temporárias que o indivíduo utiliza como forma de defesa: negação, raiva, barganha, 
depressão e, finalmente, a aceitação. A negação consiste em negar a parte da realidade, a 
raiva seria enfrentar a realidade e a dor psíquica através da raiva, a barganha é tentativa de 
prolongar seus planos anteriores para que sua vida não mude, a depressão (neste contexto 
de luto) seria então perceber a debilidade física e sentir a perda, por fim, a aceitação é 
superar as fases superiores, sem desespero e reorganização da vida (27). Se 
considerarmos que a IOP pode ter como consequência o luto, já que é uma condição física 
que pode mudar a vida da mulher, podemos supor que a maioria de nossas participantes em 
7 anos de tratamento, já teriam passado estas etapas e estariam mais próximas da 
aceitação de tal condição. As mulheres com IOP avaliadas já haviam recebido este 
diagnóstico em média há 10 anos, todas eram aderentes ao tratamento prescrito, o que 
também pode ter contribuído para que não diferissem das mulheres de mesma idade sem a 
insuficiência ovariana. 
 Nossos resultados também indicam uma forte correlação entre depressão, 
ansiedade e estresse, em consonância, algumas pesquisas sustentam a hipótese de que 
depressão, ansiedade e estresse podem ter pontos em comum e estarem associadas por 
compartilharem alguns sintomas (28). Assim, de acordo com o modelo tripartite, pessoas 
ansiosas e deprimidas compartilham uma estrutura básica: afetividade negativa ou angústia 
geral que podem ser responsáveis pela associação entre medidas de ansiedade e 
depressão (29).  
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Embora vários estudos da literatura falem das diversas repercussões da perda 
da função ovariana precoce e das complicações decorrentes do hipoestrogenismo, bem 
como da necessidade de preveni-las e trata-las, não identificamos estudos avaliando a 
repercussão sobre a qualidade do sono. Por outro lado, para mulheres climatéricas, no 
período de início da oscilação hormonal, ou após a menopausa, vários estudos referem a 
importância de tal avaliação (25). Tais estudos indicam que de 50% a 75% das mulheres 
após a menopausa queixam-se de dificuldade para dormir e sonolência diurna. Ressalta-se 
que essas mulheres relatam que não conseguem dormir, e, comparativamente ao período 
anterior a menopausa, passaram a ter sono interrupto e inconstante (23).  
Considera-se que o sono é um estado fisiológico que sofre deterioração com a 
idade, havendo progressiva redução na qualidade e quantidade do sono (52).  Deste modo, 
é possível supor que mulheres com IOP em uso de terapia hormonal tenham preservada 
sua qualidade do sono por serem mais jovens e sem sintomas de hipoestrogenismo, em 
especial fogachos.  
Contudo, nossos resultados indicaram diferenças significantes em relação ao 
índice de fadiga, assim, como pode ser uma condição incapacitante, é importante salientar 
que a fadiga crônica não é causada ou mantida por um único e isolado fator, tem 
consequências físicas e psicológicas. Assim, o tratamento da fadiga bem como o de 
aspectos psicológicos, deve ser multidimensional e adaptado às necessidades individuais de 
cada um, incluindo estratégias farmacológicas e comportamentais (29).  
Assim, embora este estudo tenha avaliado as mulheres em um momento único, 
transversalmente, incluiu grupos de mesmo nível sócio-econômico-cultural, além de manter 
um pareamento por idade, portanto com perspectivas de vida que podem ser semelhantes. 
Estes aspectos melhora a validação dos resultados mesmo quando divergentes da 
literatura, podendo sugerir que o tratamento adequado e integral das mulheres com IOP 
pode minimizar algumas repercussões desta condição. 
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7. Conclusões 
5.1 Os índices de depressão em mulheres com insuficiência ovariana prematura em 
uso de terapia hormonal foram semelhantes aos de mulheres com função ovariana 
preservada, pareadas por idade, porém no grupo de mulheres com IOP os índices de 
depressão apresentaram-se diretamente correlacionados à ansiedade e ao estresse.  
5.2 Os índices de ansiedade de mulheres com insuficiência ovariana prematura em 
uso de terapia hormonal foram semelhantes aos de mulheres com função 
ovariana normal, pareadas por idade. 
5.3  Os índices de estresse em mulheres com insuficiência ovariana prematura em 
uso de terapia hormonal foram semelhantes aos de mulheres com função 
ovariana normal, pareadas por idade. 
5.4  Mulheres com insuficiência ovariana prematura em uso de terapia hormonal 
apresentaram qualidade do sono semelhante comparadas a mulheres com 
função ovariana normal, pareadas por idade. Os níveis de fadiga foram maiores 
em mulheres com IOP comparadas com o grupo controle.  
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Anexo 1 - índice de depressão (BDI) 
 
Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler cuidadosamente cada 
grupo, faça um círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmação, em cada 
grupo, que descreve melhor a maneira como você tem se sentido nesta semana, incluindo 
hoje. Se várias afirmações num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faça um 
círculo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de 
fazer a sua escolha.  
 
1. 0 Não me sinto triste. 
1 Eu me sinto triste. 
2 Estou sempre triste e não consigo sair disso. 
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 
  
2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro.  
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 
2 Acho que nada tenho a esperar.  
3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem 
melhorar.  
 
3. 0 Não me sinto um fracasso.  
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.  
2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de 
fracassos.  
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.  
 
4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.  
1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes.  
2 Não encontro um prazer real em mais nada.  
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.  
 
5. 0 Não me sinto especialmente culpado.  
1 Eu me sinto culpado às vezes.  
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 
3 Eu me sinto sempre culpado.  
 
6. 0 Não acho que esteja sendo punido.  
1 Acho que posso ser punido.  
2 Creio que vou ser punido.  
3 Acho que estou sendo punido.  
 
7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo.  
1 Estou decepcionado comigo mesmo.  
2 Estou enojado de mim.  
3 Eu me odeio.  
 
8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros.  
1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.  
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.  
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.  
 
9. 0 Não tenho quaisquer ideias de me matar.  
1 Tenho ideias de me matar, mas não as executaria.  
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2 Gostaria de me matar.  
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.  
 
10. 0 Não choro mais que o habitual.  
1 Choro mais agora do que costumava.  
2 Agora, choro o tempo todo.  
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que o queira.  
 
11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui.  
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.  
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.  
3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.  
 
12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas.  
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.  
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.  
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.  
 
13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época.  
1 Adio minhas decisões mais do que costumava.  
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes.  
3 Não consigo mais tomar decisões. 
 
14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser.  
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.  
2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem parecer 
sem atrativos.  
3 Considero-me feio. 
  
15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes.  
1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa.  
2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa.  
3 Não consigo fazer nenhum trabalho.  
 
16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito.  
1 Não durmo tão bem quanto costumava.  
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade para 
voltar a dormir.  
3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a 
dormir.  
 
17. 0 Não fico mais cansado que de hábito.  
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.  
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.  
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 
  
18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito.  
1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser. 
2 Meu apetite está muito pior agora.  
3 Não tenho mais nenhum apetite.  
 
19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.  
1 Perdi mais de 2,5 Kg.  
2 Perdi mais de 5,0 Kg.   
87 
 
 
 
3 Perdi mais de 7,5 Kg.  
Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NÃO ( )  
 
20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde.  
1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações no 
estômago ou prisão de ventre.  
2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa 
que não isso.  
3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em 
outra coisa.  
 
21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual  
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.  
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.  
3 Perdi completamente o interesse por sexo 
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Anexo  2- Escala de ansiedade de Beck (BAI) 
 
Abaixo temos uma lista de sintomas comuns à ansiedade. Favor preencher cada item da 
lista cuidadosamente. Indique agora os sintomas que você apresentou durante a última 
semana, incluindo hoje. Marque com um X os espaços correspondentes a cada sintoma.  
 0 1 2 3 
 Ausente Suave, não 
me 
incomoda 
muito 
Moderado, é 
desagradável, 
mas consigo 
suportar 
Severo, 
quase não 
consigo 
suportar 
1. Dormência ou formigamento     
2. Sensações de calor 
 
    
3. Tremor nas pernas     
4. Incapaz de relaxar     
5. Medo de acontecimentos ruins     
6. Confuso ou delirante     
7. Coração batendo forte e rápido     
8. Inseguro (a) 
 
    
9. Apavorado (a)     
10. Nervoso(a)     
11. Sensação de sufocamento     
12. Tremor nas mãos     
13. Trêmulo(a)     
14. Medo de perder o controle     
15. Dificuldade de respirar     
16. Medo de morrer     
17. Assustado(a)     
18. Indigestão ou desconforto 
abdominal 
    
19. Desmaios     
20. Rubor facial     
21. Sudorese (não devido ao calor)     
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Anexo 3- Inventário de sintomas de estresse (ISSL) 
 
Fase I – Alerta (alarme)  
Para identificá-la, assinale no interior das caixinhas, os sintomas que tem experimentado nas 
ÚLTIMAS 24 HORAS: 
  
 Mãos e/ou pés frios 
 Boca seca 
 Nó ou dor no estômago 
 Aumento de sudorese (muito suor) 
 Tensão muscular (dores nas costas, pescoço, ombros) 
 Aperto na mandíbula/ranger de dentes, ou roer unhas ou ponta de caneta 
 Diarreia passageira 
 Insônia, dificuldade de dormir 
 Taquicardia (batimentos acelerados do coração) 
 Respiração ofegante, entrecortada 
 Hipertensão súbita e passageira (pressão alta súbita e passageira) 
  Mudança de apetite (comer bastante ou ter falta de apetite) 
 Aumento súbito de motivação 
 Entusiasmo Súbito 
 Vontade súbita de iniciar novos projetos 
 
Fase II- Resistência (luta) 
Para identificá-la assinale no interior das caixinhas, os sintomas que tem experimentado no 
ÚLTIMO MÊS: 
 Problemas com a memória, esquecimentos 
 Mal estar generalizado, sem causa especifica  
 Formigamento nas extremidades (pés ou mãos) 
 Sensação de desgaste físico constante 
 Mudança de apetite 
 Aparecimento de problemas dermatológicos (pele) 
 Hipertensão arterial (pressão alta) 
 Cansaço constante 
 Aparecimento de gastrite prolongada (queimação no estômago, azia) 
 Tontura, sensação de estar flutuando 
 Sensibilidade emotiva excessiva, emociona-se por qualquer coisa 
 Dúvidas quanto a si próprio 
 Pensamento constante sobre um só assunto 
 Irritabilidade excessiva 
 Diminuição da libido (desejo sexual diminuído) 
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Fase III - Exaustão (esgotamento) 
 Para identificá-la assinale no interior das caixinhas, os sintomas que tem experimentado nos 
ÚLTIMOS 3 (TRÊS) MESES: 
 Diarréias frequentes 
 Dificuldades Sexuais 
 Formigamento nas extremidades (mãos e pés) 
 Insônia 
 Tiques nervosos 
 Hipertensão arterial confirmada 
 Problemas dermatológicos prolongados (pele) 
 Mudança extrema de apetite 
 Taquicardia (batimento acelerado do coração) 
 Tontura frequente 
 Úlcera 
 Impossibilidade de Trabalhar 
 Pesadelos 
 Sensação de incompetência em todas as áreas 
 Vontade de fugir de tudo 
 Apatia, vontade de nada fazer, depressão ou raiva prolongada 
 Cansaço excessivo 
 Pensamento constante sobre um mesmo assunto 
 Irritabilidade sem causa aparente 
 Angústia ou ansiedade diária 
 Hipersensibilidade emotiva 
 Perda do senso de humor 
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Anexo 4 – Índice de qualidade de sono de Pittsburgh (PSQI-BR) 
 
As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês somente. 
Suas respostas devem indicar a lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do último mês. 
Por favor, responda a todas as perguntas. 
 
1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite? 
Hora usual de deitar ___________________ 
 
2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite? 
Número de minutos ___________________ 
 
3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã? 
Hora usual de levantar ____________________ 
 
4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser diferente do 
número de horas que você ficou na cama). 
Horas de sono por noite _____________________ 
 
Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a 
todas as questões. 
 
5. Durante o último mês, com que freqüência você teve dificuldade de dormir porque você... 
 
(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos 
 Nenhuma no último mês 
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(c) Precisou levantar para ir ao banheiro 
 Nenhuma no último mês  
  Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(d) Não conseguiu respirar confortavelmente 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(e) Tossiu ou roncou forte 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana _____ 
 
 
(f) Sentiu muito frio 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
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 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
 
(g) Sentiu muito calor 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana 
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(h) Teve sonhos ruins 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(i) Teve dor 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana 
 
(j) Outra(s) razão(ões), por favor descreva _______________________________ 
Com que freqüência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido a essa razão? 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana 
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral? 
 Muito boa  
 Boa  
 Ruim  
 Muito ruim  
 
7. Durante o último mês, com que freqüência você tomou medicamento (prescrito ou ‘‘por conta 
própria’’) para lhe ajudar a dormir? 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
8. No último mês, com que freqüência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia 
ou participava de uma atividade social (festa, reunião de amigos, trabalho, estudo)? 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana 
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
 
9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo (ânimo) para fazer as 
coisas (suas atividades habituais)? 
 Nenhuma dificuldade  
 Um problema leve  
 Um problema razoável  
 Um grande problema  
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10. Você tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto? 
 Não  
 Parceiro ou colega, mas em outro quarto  
 Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama  
 Parceiro na mesma cama  
 
Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqüência, no último mês, 
você teve: 
 
(a) Ronco forte 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono 
 Nenhuma no último mês  
  Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
 
(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor, descreva 
_________________________________________________________________ 
 Nenhuma no último mês  
 Menos de 1 vez/ semana  
 1 ou 2 vezes/ semana  
 3 ou mais vezes/ semana  
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Anexo 5 - Escala de Fadiga Chalder 
 
Gostaríamos de saber se você têm tido algum problema com cansaço, fraqueza ou falta de 
energia no último mês. Por favor, resposta TODAS as questões abaixo simplesmente 
marcando com um X a resposta mais próxima que diz respeito a você. Gostaríamos de 
saber como você se sente neste momento ou recentemente, e não há muito tempo atrás. Se 
você vem se sentindo cansado há muito tempo, queremos que você compare seu estado 
atual com a última vez que se sentiu bem.  
 
1.Você tem Problemas com cansaço?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
2. Você precisa descansar mais?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
3. Você se sente sonolento?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
4. Você tem problemas para iniciar tarefas?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
5.Você começa coisas sem dificuldade, mas vai ficando fraco ao avançar?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
 
6. Você se sente sem energia?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
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7. Você se sente com menos força em seus músculos?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
 
8.  Você se sente fraco? 
 
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
 
9. Você sente dificuldade em se concentrar?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
 
10. Você tem problemas para falar claramente?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
 
11.  Você sente a língua enrolar cometendo erros ao falar?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
 
12. você encontra mais dificuldade em encontrar a palavra certa?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
 
13. Como está sua memória?  
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
 
14. Você perdeu interesse em coisas que normalmente fazia? 
 Menos que de costume 
 Não mais que de costume 
 Mais que de costume 
 Muito mais que de costume 
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Anexo 5- Ficha de Caracterização das Participantes 
 
Nome do Estudo: Avaliação Psicológica e Qualidade do Sono em Mulheres com 
Insuficiência Ovariana Prematura 
Data da entrevista: ____/____/____                               Número da Pesquisa:________ 
Idade:_______ anos              Idade no momento do diagnóstico: _____ anos  
 
Tempo de tratamento _____ anos 
Antecedente obstétrico:  
 
Possui filhos? Sim (  ) Não (  ) 
Número de filhos vivos: ____ 
Abortos: _____ 
 
Situação conjugal:  
 
Possui parceiro fixo? Sim (  ) Não (  ) 
 
Acompanhamento psicológico ou psiquiátrico: 
 
Sim  (  )  por ______ meses 
Não  (  ) 
 
Uso de medicamentos: 
Sim (  )  quais _______ 
Não (  )  
 
 
 
 
 
Nome:__________________________________________________________ 
HC:__________________ 
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Anexo 6A - Grupo de estudo 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Avaliação Psicológica e Qualidade de Sono em mulheres com Insuficiência Ovariana Prematura 
Pesquisadora: Camila Menezes Lima 
Número do CAAE: 61821516.0.0000.5404 
Você está sendo convidada a participar como voluntária de uma pesquisa. Este documento, chamado 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante e é elaborado em 
duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver perguntas 
antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este 
Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Não haverá nenhum 
tipo de penalização ou prejuízo se você não aceitar participar ou retirar sua autorização em qualquer 
momento. 
 
Justificativa e objetivos: 
 Algumas mulheres com Insuficiência Ovariana Prematura podem apresentar alterações emocionais. 
Este estudo tem como objetivo avaliar índices de depressão, ansiedade, estresse e qualidade de sono, a fim de 
compreender a vivência e discutir as repercussões psicológicas desta condição médica para as mulheres.   
 
Procedimentos: 
               Participando do estudo você preencherá os seguintes questionários que poderão demorar em torno de 
20 minutos: 
• Índice de Depressão de Beck (BDI);  
• Índice de Ansiedade de Beck (BAI); 
•  Inventário de sintomas de Stress para Adultos (ISSL); 
•  Qualidade do sono de Pittsburg (PQSI); 
•  Escala de Sonolência de Epworth (ESSE) e Escala de Fadiga de Chalder. 
 
Desconfortos e riscos: 
• Você não deve participar deste estudo se de alguma forma estiver impossibilitado de compreender os 
questionários ou não quiser falar do seu diagnóstico.  
• Esta pesquisa não apresenta riscos previsíveis. No entanto, o conteúdo da conversa pode gerar 
desconforto ao abordar sentimentos e momentos difíceis para quem está passando por esta condição, 
entretanto, o pesquisador respeitará o limite de cada participante e oferecerá atendimentos quando o 
mesmo sentir necessidade.   
  
Benefícios, Acompanhamento e Assistência: 
As informações levantadas nessa pesquisa poderão gerar benefícios no atendimento médico e 
psicológico, ajudando  mulheres que possuem esta mesma condição. Embora momentaneamente não se 
esperem benefícios diretos à participante, caso identifiquemos que você apresente algum dos transtornos 
psicológicos que estamos avaliando, poderemos oferecer acompanhamento psicológico que é disponibilizado 
pelo serviço de psicologia do CAISM às pacientes aí atendidas. Você poderá ou não aceitar este 
acompanhamento.  
 
 
 
_____________________________ (Rubrica participante) 
_____________________________ (Rubrica pesquisador) 
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Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação será dada a 
outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Os formulários preenchidos e o áudio das 
entrevistas serão guardados sob a responsabilidade da pesquisadora principal por cinco anos.  Na divulgação 
dos resultados desse estudo, seu nome não será citado.  
 
Ressarcimento e Indenização: 
 O estudo será feito durante a rotina da participante na consulta médica no hospital. Você terá a 
garantia ao direito a indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 
Você, a qualquer tempo e sem quaisquer ônus ou prejuízos, pode retirar o consentimento da guarda e 
utilização do seu material.  
  
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a pesquisadora Camila 
Menezes Lima, na rua Alexandre Fleming, 79 - Cidade Universitária, pelo telefone (19) 3521-8535 de segunda 
pela manhã ou quarta a tarde, no email camenezes05@gmail.com ou na secretaria da divisão de ginecologia 
((19) 3521-9306).  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do estudo, você 
poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 
11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; 
telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).   
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 
humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver a regulamentação 
sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de 
Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de 
ética em pesquisas. 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 
previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar e declaro estar recebendo 
uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, tendo todas as folhas por nós 
rubricadas: 
 
Nome do (a) participante: ________________________________________________________ 
Contato telefônico: _____________________________________________________________  
e-mail (opcional): ______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do participante) 
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboração 
do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter 
explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP 
perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o 
material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou 
conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
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Anexo 6B - Grupo controle 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Avaliação Psicológica e Qualidade de Sono em mulheres com Insuficiência Ovariana Prematura 
Pesquisadora: Camila Menezes Lima 
Número do CAAE: 61821516.0.0000.5404 
 
 Você está sendo convidada a participar como voluntária de uma pesquisa. Este documento, chamado 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante e é elaborado em 
duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver perguntas 
antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este 
Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Não haverá nenhum 
tipo de penalização ou prejuízo se você não aceitar participar ou retirar sua autorização em qualquer 
momento. 
 
Justificativa e objetivos: 
 Algumas mulheres com Insuficiência Ovariana Prematura podem apresentar alterações emocionais. 
Este estudo tem como objetivo avaliar índices de depressão, ansiedade, estresse e qualidade de sono, a fim de 
compreender sua vivência e discutir as repercussões psicológicas desta condição médica para as mulheres e 
comparar com mulheres que possuem a função ovariana preservada.  
 
Procedimentos: 
  Participando do estudo você preencherá os seguintes questionários que poderão demorar em torno 
de 20 minutos: 
• Índice de Depressão de Beck (BDI);  
• Índice de Ansiedade de Beck (BAI); 
•  Inventário de sintomas de Stress para Adultos (ISSL); 
•  Qualidade do sono de Pittsburg (PQSI); 
•  Escala de Sonolência de Epworth (ESSE) e Escala de Fadiga de Chalder. 
 
 
Desconfortos e riscos: 
• Você não deve participar deste estudo se de alguma forma seja impossibilitado de compreender os 
questionários.  
• Esta pesquisa não apresenta riscos previsíveis. No entanto, o conteúdo pode gerar desconforto ao 
abordar sentimentos e momentos difíceis, entretanto, o pesquisador respeitará o limite de cada 
participante e oferecerá atendimentos quando o mesmo sentir necessidade.   
  
Benefícios, Acompanhamento e assistência: 
As informações levantadas nesta pesquisa poderão gerar benefícios no atendimento médico e 
psicológico, ajudando mulheres que possuem esta mesma condição. Embora momentaneamente não se 
esperem benefícios diretos à participante, caso identifiquemos que você apresente algum dos transtornos 
psicológicos que estamos avaliando, poderemos oferecer acompanhamento psicológico que é disponibilizado 
pelo serviço de psicologia do CAISM às pacientes aí atendidas. Você poderá ou não aceitar este 
acompanhamento.  
_____________________________ 
(Rubrica Participante) 
_____________________________  
(Rubrica Pesquisadora) 
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Sigilo e privacidade: 
  Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma informação será dada a 
outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Os formulários preenchidos serão guardados 
sob a responsabilidade da pesquisadora principal por cinco anos.  Na divulgação dos resultados desse estudo, 
seu nome não será citado. 
 
Ressarcimento e Indenização: 
 O estudo será feito durante a rotina da participante na consulta médica no hospital. Você terá a 
garantia ao direito a indenização diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa. 
Você, ou seu representante legal, a qualquer tempo e sem quaisquer ônus ou prejuízos, pode retirar o 
consentimento da guarda e utilização do seu material.  
  
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com a pesquisadora Camila 
Menezes Lima, na rua Alexandre Fleming, 79 - Cidade Universitária, pelo telefone (19) 3521-8535 de segunda 
pela manhã ou quarta a tarde, no email camenezes05@gmail.com ou na secretaria da divisão de ginecologia 
((19) 3521-9306).  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do estudo, você 
poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP das 08:30hs às 
11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; 
telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).   
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 
humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver a regulamentação 
sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de 
Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de 
ética em pesquisas 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 
previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar e declaro estar recebendo 
uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, tendo todas as folhas por nós 
rubricadas: 
 
Nome do (a) participante: ________________________________________________________ 
Contato telefônico: _____________________________________________________________  
e-mail (opcional): ______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do participante) 
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboração 
do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter 
explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP 
perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o 
material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou 
conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 
(Assinatura do pesquisador) 
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Parecer CEP 
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